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© organismo necessita de alimentos 
que encerrem boas taxas de prin- 
cipios nutritivos, de facil digesto e 
gésto agraddvel. A FARINHA LACTEA 
NESTLE, o LEITE MALTADO NESTLE, 0 
NESCAO e o CREME DE LEITE NESTLE, 
pelas suas férmulos ricas e equi- 
libradas satisfazem essas condicées 
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da com biscoito de trigo maltado, contém vitami- 
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Leite fresco, acrescido de extrato de matte, 
dessecado por um processo especial no 
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Composto de leite, cacau, agucar, farinha de 
cereais maltada e vitaminas. Para ser tomado 
quente ou frio, como primeira refeicdo e merende. 


CREME DE LEITE NESTLE 


contém acucar ou agentes conservadores. 
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rin- 
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Eo 
TLE, Idéias atuais sobre queimaduras * 
qui- 
- Dr. Luiz G. da Rocha Azevedo 
Chefe do servigo médico da Cia. Nitro-quimica Brasileira em Sdo Miguel 
oa Se bem que este trabalho vise mais ‘a fisiopatologia do que 
er propriamente seja um estudo geral sébre queimaduras, sendo a 
imi- assisténcia constituida por grande numero de cirurgides, em rapi- 
de. das linhas veremos também outros pontos que possam interessar 
a estes. Assim, nao s6 discutiremos alguns pontos gerais que 
nossa experiéncia mostrou haver divergéncia entre o que nds 
encontramos e o que é geralmente admitido, pelo menos pelos 
slte, autores brasileiros, faremos rapidas consideragdes sdbre o trata- 
no mento, bem como citaremos pontos particulares sdbre queimadu- 
nos. ras na industria e queimaduras de guerra que, pensamos, poderao 
representar interésse para Os nossos ouvintes. 
A tendéncia geral é considerar sémente de importancia a 
grande queimadura, e dizer que os pequenos queimados sao via 
de de regra cosinheiras, que tratam a si mesmas. No entanto a 
estatistica dos acidentes de trabalho ocorridos na Nitroquimica 
ado nos onze primeiros meses de 1941, mostra que 1/6 do ntimero 
nda. de incapacidades temporarias totais foi devido a queimaduras 


(67 casos); déstes, somente 14 poderiam ser considerados como 
queimaduras extensas, e assim mesmo com algum exagero. Estes 
14 casos fizeram perder 344 dias de trabalho enquanto que os res- 
tantes 53 casos, pequenas queimaduras localisadas, representa- 
ram uma perda de 846 dias de trabalho. Si fizermos as porcen- 
tagens, a pequena queimadura faz perder 71,2 por cento do total 
de incapacidade temporaria por queimaduras, enquanto a grande 
queimadura s6 representa 28,8%. 


* Trabalho apresentado a Sociedade Médica S40 Lucas em 11 de agosto de 1942. 
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A queimadura é de muito maior interésse em medicina in- 
dustrial do que em cirurgia, e devido a isto as queimaduras |loca- 
lisadas representam um problema sob certo aspecto tao impor- 
tante quanto a generalisada. A cosinheira é mensalista, enquanto 
O operario acidentado nao sé sofre um periodo de economia for- 
¢ada, como representa para a industria uma grande diminuicao 
na producao. 

Outro ponto que devemos focalisar é a porcentagem de mor- 
tes. Em muitos artigos lé-se que a mortalidade dos grandes quei- 
mados atinge até 60 por cento. As estatisticas mais recentes nao 
confirmam este numero: Bettman analisando mais de 500 casos 
de grandes queimados mostra ter havido sOmente 16 mortes e 
mesmo assim 13 delas devidas a shok severo e a graves trauma- 
tismos sem relagdo intima com a queimadura. 3 pacientes com 
mais de 80% de area corporea queimada, foram salvos. A por- 
centagem de mortes foi portanto de 3,2%. A mortalidade por 
queimaduras grandes no Cook County Hospital em 1940 foi de 
3,65% e em 1941 de 2,7%. 

A avaliagdo da area queimada é feita pelas tabelas de Ber- 
kow: extremidades inferiores (com nadegas) correspondem a 
38%, sendo a coxa 9,5%; a perna 6,3% e o pé 3%; 0 tronco 
(mais pescoco) corresponde também a 38%; membros superiores 
a 18%, sendo braco e ante-braco 6,75% e mao 2,25%. A cabeca 
corresponde a 6%. 

E’ importante avaliar a queimadura pela tabela acima pois 
tem-se tendéncia a exagerar a extensd4o da area queimada: uma 
queimadura que abranja téda a face anterior do tronco parece 
ter uma grande extensao, quando na realidade representa sdmente 
1/6 da area corporea. 


FISIOPATOLOGIA 


A impressd4o geral é que, apesar do interésse que todos os 
autores demonstram pelo assunto, ha mais erudicéo do que uma 
compreensao clara. Ha varias teorias que visam explicar a fisio- 
patologia do grande queimado: 


1.° — SHOCK: para Bettmann o tratamento da queimadura 
€ 0 tratamento do shock. Na primeira hora ha perda de 40% 
dos liquidos, 0 que representaria o fator principal. Salienta que 
60% das mortes ocorrem nas primeiras 24 horas. Na retirada 
de Dunkerque o shock foi considerado como causa da morte em 
60% dos casos de queimadura. O fator principal seria pois a 
desidratacao. 


— ABSORCAO DE PROTEINAS DESINTEGRADAS 
NA AREA QUEIMADA, mais recentemente consideradas como 
polipeptideos. E’ um ponto de vista nao confirmado pelos AA. 
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mais recentes, pois o abundante porejamento da superficie lesada 
evita uma absorcao grande: a queimadura lava-se a si mesma. 
Osterberg salienta que a absorcdo na area queimada é excessiva- 
mente lenta, pelo menos nas primeiras 24 horas, e cita uma ex- 
periéncia de Underhill que em um c4o injetou na area queimada 
uma quantidade de stricnina muito superior 4 dose letal, nao 
tendo encontrado qualquer sintoma de envenenamento. O racio- 
cinio certo parece ser um pouco diferente do que o geralmente 
admitido: comparada com a pele sa, a area queimada tem por cc. 
uma absorc¢ao muito menor, mas, dada a grande extens4o da mes- 
ma, qualquer substancia que vise a antisepsia ou a formacao de 
crostas é absorvida, principalmente apés as primeiras 24 horas, 
em uma quantidade que representa um serio perigo de intoxica- 
para o organismo. 

A tendéncia mais moderna é explicar como uma intoxicacao 
pelo acido tanico as lesdes hepaticas encontradas nas autopsias 
de pacientes tratados pela tanagem. Sdbre o assunto falaremos 
com mais detalhe posteriormente. Graham salienta o perigo de 
usar mercurio-cromo nas grandes queimaduras, dada a lesao re- 
nal que isto pode ocasionar. 

Quanto aos polipeptideos, sua importancia parece ter sido 
exagerada, pois as pesquisas de Helson Cavalcanti mostraram 
que a hiperpolipeptidemia sé ocorre em 1/3 dos casos. Veremos 
que outras alteragdes s4o muito mais frequentes, e desta forma 
a hiperpolipeptidemia nao deve ser um fator essencial. 


3.° — PERDA DE CLORETOS — E’ considerada pela 
grande maioria dos AA. um fator fundamental. No entanto, en- 
quanto ela s6 é encontrada em quantidade grande no fim de 24 
horas, j4 na 10.* hora ha uma acentuada tendéncia a acidose. 
Ora, em grandes linhas, o equilibrio acido-basico pode ser re- 
sumido como sendo devido de um lado a presenga de ions acidos: 
cloro e acido carbonico, e de outro ao sedio e ao potassio, ele- 
mentos alcalinos; se a perda de cloretos fosse o fator fundamental, 
iria condicionar alcalose e pelo contrario, encontramos acidose, 
alias mais precoce que a perda de cloretos. Deve haver portanto 
um outro fator que explique ambas as alteracdes e que afaste 
esta aparente divergéncia. 


5.° — LESAO DA SUPRARRENAL — Se bem que moderna- 
mente este assunto tenha sido posto em revelo por Harkins, Loeb, 
Kendall, Rhoads-Wolff-Lee, Einhauser e outros, a impressdo que 
da a leitura dos trabalhos sébre fisiopatologia das queimaduras 
€ que a maior parte dos AA. admite a influéncia déste processo, 


a evita entrar em detalhes, por considerar 0 assunto como ainda 
obscuro. 


_A critica de tudo 0 que foi exposto acima sébre fisiopato- 
logia das queimaduras, é que falta uma visao de conjunto, ha- 
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vendo mais erudi¢ao baseada em fatos isolados do que compre- 
ensdo exata da importancia relativa e da hierarquia dos diversos 
processos. 

Vamos tentar agora estudar e submeter 4 critica da ilustre 
assisténcia a fisiotopatologia dos grandes queimados, baseando- 
nos sOmente nos achados pefeitamente controlados, e com éles 
tentando chegar a conclusdes que nos permitam uma visio de 
conjunto. 


Os fatos positivos s4o os seguintes: 


A Anatomia Patologica revela que os achados de autopsia 
quasi exclusivamente lesdes da suprarrenal, encontradas ja em 
1917 por Weiskotten, confirmadas por Olbrycht, e que de inicio 
constam de grande congestao e hemorragias na cortex, mais tarde 
zonas de necrose e posteriormente ainda, atrofia com diminuicdo 
de peso de 2 a 5 veses. Estas lesdes estao em relacdo direta 
com a extensdo da queimadura. A medular nao é grandemente 
atingida. 

Clinicamente s4o encontradas trés fases: inicialmente fase 
de shock, que nas primeiras horas é considerado como primitivo, 
e devido a uma grande vaso dilatacdo periferica, e que mais tarde 
é devido 4 deshidratagaéo. Nesta fase de shock encontramos 
grande hipotensdo, grande perda de liquido pela area queimada, 
faléncia circulatoria, taquicardia e fraqueza da acdo cardiaca. 
Ha uma enorme hemoconcentracdo; profunda astenia, excitacao 
ou apatia, delirio, e nas criangas, com frequéncia, convulsdes clo- 
nicas. Estas perturbacdes alias, muitas veses  continuam, 
ainda mesmo apdés ter passado a fase de shock. Ja nas 24 
horas encontramos sinais de profunda intoxicagdo, confirmada 
pelos exames de laboratorio. Além disso, 0 grande queimado 
se caracterisa por uma enorme tendéncia a infecg¢ao, havendo na 
drea queimada supuracdo facilmente. Vamos encontrar também 
oliguria, chegando mesmo a anuria nos casos graves, alteracdes 
digestivas, como vomitos, distensio abdominal, epigastralgia, ¢ 
nao raramente, 0 aparecimento de tlceras pepticas que facilmente 
dao causa a grandes hemorragias. Encontramos ainda como 
componente do quadro clinico, hipertermia. 

Quimicamente os exames de laboratorio revelam uma grande 
hemoconcentraca4o, acidose precoce, perda de cloro, aumento do 
azoto n4o proteico, aumento do K plasmatico, diminuigdo das 
proteinas do plasma, hiperglicemia e diminuicgéo do sodio plas- 
matico. Mais raramente e apresentando resultados muito diver- 
gentes nos varios casos, hiperpolipeptidemia, alteragdes da uréa e 
da creatinina sanguineas. 

Com base nestes diversos dados, tentemos edificar nosso 
raciocinio: 
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Normalmente, existe na pele, como em todos os 6Orgaos, a 
histidina, substancia labil que se transforma em histamina a me- 
dida que necessaria uma vaso-dilatagdo. Qualquer traumatis- 
mo da pele vai transformar em histamina grande quantidade de 
histidina e assim, a queimadura tanto mais histamina liberta quan- 
to maior a area lesada. 

Vejamos 0 que acontece quando em um animal faz-se uma 
injegdo de grande quantidade de histamina: além de shock inicial 
por vaso-dilatagao periferica, ha lesdes da cortex suprarrenal, 
caracterisadas por vaso-dilatacao, hemorragias e mais tarde zonas 
de necrose e atrofia. Ha reducao ou perda total da substancia 
cromoafinica e dos lipoides. Estas alteragdes sao as do tipo de 
shock anafilatico, e sao idénticas as encontradas nos grandes quei- 
mados. A libertagado de histamina na pele queimada, explica assim 
0 quadro anatomopatologico encontrado na cortex suprarrenal. 

Vejamos agora um resumo do que esta estabelecido quanto 
4 fisiologia da cortex: em 1.° lugar ela age regularisando a cir- 
culacdo periferica; além disso a cortex é responsavel pela fixacgao 
do sodio: encontra-se aqui a mesma interrelagdo que existe entre 
tiroide e fixagao do iodo ou entre paratiroides e metabolismo do 
calcio e do fosforo. Uma cortex lesada corresponde pois a um 
organismo que perdeu o poder de reten¢gao do sodio e isto vai 
repercutir imediatamente nao s6 sdbre a fixagao da agua como 
sdbre 0 equilibrio acido-basico. Sdbre a fixacao da agua, basta 
lembrar que é medida corrente em medicina a dieta sem sal quan- 
do se visa diminuir um edema; sdbre a manutengdo do equilibrio 
acido-basico, 0 sodio € 0 ion basico predominante do plasma, en- 
quanto que 0 potassio existe quasi que exclusivamente nos glo- 
bulos. A perda do poder de fixacéo do sodio vai nao sdmente 
dar uma grande tendéncia 4 acidose como também permitir que 
parte do potassio passe para o plasma. Ha pois, alteragao da 
relacao sodiopotassica e entrada do potassio no plasma, o que 
experimentalmente condiciona no animal um quadro que lembra 
muito o do Addison. E’ interessante salientar aqui que as con- 
vulsdes em creancas quasi que tipicas deste aumento do 
K plasmatico. 

Secundariamente a estas alteracdes, a lesdo da suprarrenal 
iepercute ainda sdébre a fixacado do cloro: o organismo tende a 
compensar a perda de sodio pela eliminagdo do cloro, que sae 
sob a forma de cloreto de sodio no liquido da area queimada e 
sob a forma de acido cloridrico na mucosa gastrica. Encontra- 
mos pois baixa do cloreto no plasma e grande riquesa de clore- 
tos nao sé no liquido transudado pela area queimada, como nessa 
mesma area, e até na pele s4 em torno da mesma. 

Além disso a alteracéo da cortex vai perturbar profunda- 
mente 0 metabolismo e a fixacdo da vitamina B e principalmente 
C, o que, secundariamente, vai diminuir de modo acentuado a 
resistencia do organismo as infeccdes. 
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Fisiopatologia da grande queimadura. 


Fig. 
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Outra fungao que a fisiologia moderna admite como rela- 
cionada a cortex é 0 equilibrio do metabolismo dos hidratos de 
carbono: estudos de Long e Lukens indicam haver na cortex um 
hormonio diferente da cortina e que antagonisa a acdo da insulina. 

Considerando pois, na devida importancia, a lesdo da suprar- 
renal, consequente a libertagdo de histamina, tem-se explicacgao 
clara para os varios achados que se encontram nos grandes quei- 
mados: Compreende-se o shock primario como sendo o shock 
histaminico; compreende-se o shock secundario como devido a 
lesio da suprarrenal (consequente alteragao da circulacgao peri- 
ferica e perda da fixagao do sodio, dando deshidratagdo) ; com- 
preende-se a acidose e a posterior perda de cloretos; compreen- 
de-se a facilidade de infecg¢ao como devida a perda de vitamina C; 
compreende-se a hiperglicemia como perturbagao do metabolismo 
dos hidratos de carbono; compreende-se o aparecimento de tlce- 
ras pepticas; se lembrarmos que uma mucosa gastrica, nao sufi- 
cientemente protegida por vitaminas B e C e submetida a uma rica 
eliminagéo de acido cloridrico, representa uma condi¢ao invejada 
pelos fisiopatologistas que desejassem obter em animais tlceras 
pepticas. (Fig. 1). No mais, se compararmos 0 quadro do cao su- 
prarrenalectomisado, do mal de Addison e do grande queimado, 
veremos que as semelhancas tanto clinicas como do quimismo sao 
quasi que inteiramente idénticas. Nos trés ha tendéncia a shock, fa- 
léncia circulatoria, deshidratagao, astenia, fraquesa da acao car- 
diaca e taquicardia; nos trés ha grande toxemia; no Addison e no 
grande queimado ha idéntica falta de resisténcia as infeccdes; nos 
trés ha oliguria e alteragdes digestivas; no Addison e no grande 
queimado ha hipertermia, bem como idénticas alteracgdes psiquicas. 
As alteragdes quimicas sao também idénticas: baixa do sodio 
plasmatico, alteragao da relagdo Na/K; hemoconcentrac4o, acidose, 
aumento do azoto nao proteico; no Addison e no grande queimado 
ha hiperglicemia e depleig¢4o do glicogénio hepatico. Falta ver se no 
grande queimado ha diminuicao do metabolismo basal o que, que 
saibamos, ainda nao foi pesquisado. Outros achados de labo- 
ratorio nos grandes queimados que n4o corram diretamente por 
conta da faléncia aguda da cortex suprarrenal, tais como hiper- 
polipeptidemia, aumento da uréa sanguinea e da creatinina nao 
sao constantes. (Fig. 2). 

Esta orientagéo nao sé permite compreender facilmente o 
quadro do grande queimado como, além de explicar a tlcera 
peptica, orienta soberanamente o tratamento; de inicio o labo- 
ratorio servira de orientacdo prognostica, pela pesquisa das pro- 
vas de fungdo da cortex; mais tarde quando tivermos adquirido 
maior experiéncia com estas provas, servird para orientar a do- 
Sagem de medicamentos a serem empregados. 

_Isto vem mostrar que haverd enorme vantagem em serem as 
queimaduras tratadas por cirurgides que contem com a assistén- 


Cia técnica de endocrinologistas: para o cirurgiao é a seguranca 
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do Addison e do grande queimado. 


Fig. 2 — Semelhangas entre os quadros do c&o suprarrenalectomisado, 
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enorme de fazer um tratamento geral satisfatorio; para o endo- 
crinologista, que tem pouca oportunidade de encontrar casos de 
faléncia suprarrenal aguda, pois sao raros os casos de mal de 
Addison, € um grande campo de estudos — os pequenos queima- 
dos servirdo para o estudo das diversas gradacgdes de pequenas 
insuficiéncias suprarrenais. Em ambos os casos tera em maos 
material nao sé muito mais abundante mas também poderiamos 
dizer muito mais “puro” do que o que éle pode encontrar nos 
outros casos. 


TRATAMENTO 


Pelo que ficou visto acima as normas a seguir quanto ao 
tratamento geral serao as seguintes: de inicio usar nao sOmente 
morfina como também drogas do grupo da adrenalina (combate 
ao shock inicial), e grande dose de acetato de desoxicorticoes- 
terona (Cortiron), visando com esta ultima proteger a cortex 
suprarrenal. Cloreto de sodio e vitamina C em abundan- 
cia, nao sé no 1.° dia como nos subsequentes. Nao fazer anes- 
tesia geral pois a narcose com suprarrenal lesada vai incitar a 
instalacdo de uma sincope semelhante a sincope adrenalinico- 
cloroformica. A deshidratagao é combatida em geral por trans- 
fusdes sanguineas; é obvia a desvantagem deste procedimento: 
havendo somente perda de plasma sem diminui¢aéo no numero de 
globulos, a transfusao de sangue total € menos vantajosa que a 
transtusao de plasma. 


Quanto 4 quantidade de plasma a empregar, as duas formulas 
mais simples sao as de Harkins: quando nao houver exames de 
laboratorio, empregar 50 cc. para cada 1% de superficie corpo- 
rea queimada, calculada segundo o trabalho de Berkow. Quando 
possivel, empregar 100 cc. para cada ponto que a leitura do 
hematocrito exceda o normal de 45. (Fig. 3). 


Quando houver dispnéa, é aconselhavel o uso do oxigénio, 
pelos esquemas de Mutch: 


Ar alveolar normal: . . . . . . 15% de Oxigenio. 
Ar alveolar com cateter nasal: . . . 30% de Oxigenio. 
Ar alveolar com tenda (usual): . . . 45% de Oxigenio. 
Ar alveolar com tenda (extrema): . . 60% de Oxigenio. 
Ar alveolar com mascara B.L.B.: . . 90% de Oxigenio. 


Quanto ao tratamento local, no grande queimado visa evitar 

ao maximo a deshidratacéo. Em nosso meio o mais seguido é 
0 tratamento de Bettmann, que consiste em uma tanagem tor- 
nada mais rapida pela aplicacao posterior de nitrato de prata. 
_ A tendéncia moderna de grande ntimero de AA. americanos 

€ ingleses é diminuir muito o campo de aplicagéo da tanagem, 
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Fig. 3 — Esquema de tratamento. 


pois é um processo que se bem que tenha representado uma no- 
tavel e inegavel melhoria, apresenta inconvenientes de monta: em 
1.° lugar nao esterilisa, e devido a isto torna-se necessaria uma 
assepsia rigorosissima, que em geral nado sé nao é compativel 
com os ambientes comuns, pelo menos em nosso meio, como 
também exige o emprego da anestesia geral, cujo inconveiente 
ja salientamos acima. Além disso, ha estudos recentes que acen- 
tuam um outro serio inconveniente da tanagem: até 1926 as 
autopsias dos grandes queimados revelavam quasi que exclusiva- 
mente lesdes da cortex suprarrenal; com a aplicagdo da tanagem 
come¢aram a aparecer sinais clinicos de grave sofrimento hepa- 
tico, e os trabalhos de Wilson, Mac Gregor, Steward, Belt, Mac 
Clure, Wells, etc., excluindo a possibilidade de lesdes devidas a 
anhidremia, alteragdes sanguineas e infeccdes, mostraram haver 
degeneracdo e necrose das células hepaticas, muito mais intensas 
que as lesdes dos outros érg4os; em ratos, injegdes de tanino 
a5 e 10% revelaram as mesmas lesdes hepaticas caracteristicas 
e que eram tanto mais intensas quanto maior a quantidade de 
tanino injetado. 
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E’ assim necessario empregar qualquer tipo de crosta tao 
somente nas areas em que outros métodos ndo possam ser utilisa- 
dos, pois lembramos 0 que foi dito acima, que qualquer substancia, 
usada com fins de antisepsia (mercurio cromo, violeta de gen- 
ciana, trés corantes, etc.), ou visando a tanagem, é absorvida 
em quantidades perigosas quando empregada em grandes 4reas. 

Dai a vantagem do método de Zeno, que recomenda, pelo 
menos para os membros, limpar, sem visar assepsia rigorosa, e 
aplicar diretamente gesso. O método da muito bons resultados, 
principalmente se nao esquecermos de colocar os membros em 
posigao mais elevada, e se o gesso for aplicado por pessoas ja. 
habituadas. 

No restante, temos obtido bons resultados com a aplicacao 
de dleo de figado de bacalhau, recobrindo a area com papel de 
celofane (vide tratamento de pequenas queimaduras). 

O que acontece € que, se gessarmos os 4 membros em um 
caso de queimadura generalisada, diminuiremos de muito a area 
de deshidratagao; o tratamento geral bem orientado vai impedir 
entao que a perda de fluidos seja de grande vulto, o que dispensa 
emprego de formagdo de crosta. 

Allen e Koch usam curativo nao aderente de gaze vaselinada, 
conservada no local por meio de esponjas e bandajens elasticas. 

O resultado do emprego deste processo no Cook County 
Hospital, diminuiu a mortalidade para 2,7%, enquanto que o 
emprego do Método de Bettmann no mesmo servico, apresentou 
uma mortalidade de 7,3%. 

Entre a orientacdo que seguimos e a do hospital acima, pen- 
samos nao haver diferenga apreciavel. 

Em nosso servigo de Sao Miguel tivemos oportunidade de 
estudar 6 casos de queimaduras de grande extensdo: O primeiro 
caso foi o de um operario acidentado em consequéncia de uma 
explosdo de um depdsito de algoddo polvora: houve queimaduras 
generalisadas e predominantemente de 3.° grau, na face, pescogo, 
4 membros, face anterior de todo o tronco; foi tratado pelo 
Método de Bettmann, e em parte pelo de Aldrich (violeta de 
genciana e nitrato de prata); néo houve grande deshidratacao, 
e foi submetido a uma dosagem didria de 10 mg. de acetato 
de desoxicorticoesterona (Cortiron); no 4.° dia houve anuria, 
que foi removida com o aumento da dosagem de 10 mg. para 
20 mg.. Houve morte no 7.° dia. O calculo da area queimada 
foi de 80%. 

3 novos casos de queimaduras generalisadas apareceram de- 
vido a um incendio em um depésito de algodao polvora: um dos 
pacientes s6 apresentava indene o couro cabeludo (o cabelo 
tinha sido queimado mas protegera a pele abaixo), uma faixa 
circular na cintura (correspondente 4 zona protegida por uma 
estreita cinta de couro), uma pequena area da parte inferior 
do baixo ventre e as regides pudendas. Este paciente foi ges- 
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sado nos 4 membros, e o restante da drea queimada foi pincelada 
de mercurio cromo. Veio a falecer no 3.° dia. O cdlculo da drea 
queimada foi de 91%. 


Seus 2 companheiros, que apresentavam cerca dé 1/5 da 
area corporea queimada, foram submetidos ao tratamento acima 
indicado e tiveram evolucdo normal. 


Posteriormente houve mais 4 casos de queimaduras gene- 
ralisadas : 


1.° E. H., queimaduras 2.° gradu predominantemente, nos 4 membros 
e na face (59% de area corporea); 


2.° J. C. S. — Queimaduras 2.° gradu na totalidade dos ms. infs., tota- 
lidade do membro sup. esq., mao dir., punho direito, totalidade da face 
post. do tronco, e pouco mais da metade da face ant. do tronco (78 % 
de area queimada); 


3.° M. R. — Totalidade dos 4 membros, % da face posterior do 
dorso (area queimada = 65,5%); 


4° J. S. — Membro sup. esq., pescoco, cabeca, face ant. do torax 
até a cintura (area queimada — 28%). 


Imediatamente foram socorridos no Ambulatédrio local, onde 
foi aplicada em todos uma ampola de morfina e 10 mers. de 
cortiron; foi feita limpeza da area queimada, e aplicado 
dleo de figado de bacalhau; removidos para Sao Paulo fo- 
ram imediatamente atendidos pelo Dr. Moraes Leme, com quem 
ja tinhamos estudado a terapéutica a seguir. 

As queimaduras dos membros foram gessadas; nas do rosto, 
colocou-se sdmente dleo de figado de bacalhau; no restante, dleo 
de figado de bacalhau e curativo com gaze. No foi possivel 
uma asepsia rigorosa; a impressao clinica era que dos 4, 3 tinham 
prognéstico fatal, e o outro progndstico reservado. 

Como tratamento geral, foram diariamente aplicados 30 
mg. de Cortiron, 1 ampola de Cebion forte, Cl Na em abun- 
dancia “per os”: (devido a dificuldade de praticar injecdes endo- 
venosas), morfina quando necessario, 1 ampola de Necroton. 
Transfusdo de sangue ou de plasma nao foi praticado. 

A evolucdo clinica foi muito béa, pois as fases de shock e 
de toxemia foram muito benignas, e a infeccao foi praticamente 
nula, pois a nao ser em um caso onde foi necessario retirar 0 
gesso no braco esquerdo e fazer curativos humidos com Dakin 
(tratava-se de queimadura de 3.° grau), os outros tiveram uma 
evolucéo completamente silenciosa; nao houve deshidratacdo de 
vulto, apesar da area nao protegida pelo gesso ser extensa. 

O Laboratério de Quimica da Faculdade de Medicina pra- 
ticou para nds, por grande gentileza do Prof. Jaime Cavalcanti, 
um total de 17 dosagens, quer de potassio como de sodio san- 
guineos, e os resultados obtidos insistiam, contra nossa impressa0 
clinica, de que o prognéstico era muito favordvel, pois em ne- 
nhum dos casos havia sinais de descompensacao da suprarrenal. 
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O estudo critico désses casos mostra que casos graves, de 
prognéstico fechado quanto a extensdo da superficie queimada, 
tiveram uma evolucao inesperada devido tao sOmente a orientagao 
seguida pelo Dr. Moraes Leme quanto ao tratamento geral. De 
fato, qualquer désses 3 casos era de gravidade quasi igual ao 
1° caso citado, e que teve resultado fatal; naquela ocasiao, 0. 
tratamento local foi muito mais detalhado, mas as dosagens de 
medicamentos usados no tratamento geral foram muito mais re- 
duzidas: o aumento da dosagem de cortiron fez melhorar 
passageiramente 0 estado do paciente, pois removeu a anuria; 
nao foi suficiente no entanto para evitar que o paciente tivesse 
uma peiora subita e viesse a falecer no 7.° dia; pensamos pois 
que os bons resultados obtidos nesses ultimos 4 casos foram 
devidos quasi que totalmente a orientacdo seguida quanto ao 
tratamento geral. Um outro ponto que desejamos salientar nova- 
mente é a possibilidade das provas de laboratério que indicam 
o estado da suprarrenal, servirem de orientacdo tanto prognostica 
como de dosagem da medicacao necessaria. 

Deve ser salientado ainda com especial relevo que quando 0 
acetato de desoxicorticoesterona é aplicado logo apoz a queima- 
dura, 0 perigo de shock torna-se muito menor, e pode-se assim 
nao tornar obrigatorio o uso do plasma. 

Para o futuro vamos tentar obter casos de grandes queima- 
dos na Santa Casa de Misericordia e fazer no Laboratério de 
Quimica Fisiologica os exames da funcao da suprarrenal; desde ja 
colocamo-nos a disposi¢ao dos colegas que se interessarem pelo 
assunto. 


TRATAMENTO DAS QUEIMADURAS LOCALISADAS 


Trata-se de uma outra questaéo muito diferente quanto a 
terapcutica: a repercussao para o estado geral é pequena e ndo 
ha lesao grave da cortex nem tao pouco deshidratagao ou shock. 
Assim sendo, a orientagéo primeira é tao sOdmente curar o mais 
depressa possivel. A tanagem apresenta ainda nestes casos mais 
um inconveniente, pois a crosta sé adere quando curte as células 
da camada superficial Em uma queimadura de 2.° grau por- 
tanto, a tanagem atinge nao as proteinas desintegradas da area 
onde houve bolha, mas curte as células que se encontravam em 
necrobiose. Inutilmente aprofundou-se pois a perda de tecido. 
Imaginemos uma queimadura de 2.° grau que se encontre no 
limite entre 2.° e 3.° grau: a tanagem formaria uma lesdo de 
3.° grau, enquanto que, se sustentassemos esta camada superficial, 
por exemplo com 6leo de figado de bacalhau, ou, se, aplicando 
gesso, nao interferissemos ja de inicio com o processo da cura, 


iriamos diminuir 0 tempo de incapacidade do paciente para o 
trabalho. 
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Em Sao Miguel, a orientagdo que seguimos nestes casos é 
aplicar sdbre a queimadura, apds limpesa sumaria, dleo de figado 
de bacalhau sob a forma de pomada e recobrir com um papel de 
celofane devidamente esterilisado (imersdo rapida em Agua fer- 
vendo). Por cima entao, atadura. As vantagens sdo grandes: 
o éleo de figado evita a infecgc4o; ha transparéncia absoluta de 
forma a seguir-se a evolucaéo da cura sem trocar os curativos; 
quando necessario remover o celofane, nao sendo este aderente, 
nao s6 nao ha dér, como também n§@o se retira a delicada capa 
superficial de células. 

No rosto, a ndo ser em casos de criangas pequenas, onde é 
necessario 0 uso de mascara de celofane, usamos sOmente dleo 
de figado de bacalhau. As crostas que se formam, principalmente 
no ouvido externo e nos origicios nasais, ndo s4o removidas, pois 
tivemos oportunidade de comprovar a exatidao das ideias de 
Zeno sdbre este particular. 

Nas queimaduras de maos costumamos ainda imobilisar o 
tempo necessario, afim de evitar possiveis retragdes ou formac¢ao 
de queloides. Com esta orientag¢ao, néo sé é grande o conforto 
do paciente como também obtem-se cura perfeita com grande 
rapidez. 

Na falta de dleo de figado de bacalhau obtém-se resultados 
interessantes com preparados a base de prata. 


QUEIMADURAS POR AGENTES QUIMICOS 


Da estatistica acima citada de nosso servic¢o de Sao Miguel, 
retirando-se os casos ja explicados, os 2 casos de morte e 0S 
4 ultimos casos que foram tratados posteriormente, temos 65 
casos de queimaduras, que representaram uma perda de 1.190 
dias; cada queimadura representou portanto uma perda de 18,3 
dias em media, sendo 28,6 dias a media das grandes queima- 
duras e 15,9 a das queimaduras localisadas. Dessas, 42 foram 
devidas ao calor, com perda de 779 dias (media de 18,5 dias); 
13 por acido nitrico — perda de 188 dias (media de 14,4); 
7 por sulfato de aluminio liquido — perda de 147 dias (media 
de 21 dias); 2 por acido sulfurico — perda de 60 dias (media 
de 30); 1 por soda caustica — perda de 16 dias.” 

Nas queimaduras por agentes quimicos a no¢ao mais impor- 
tante é que nunca se deve tentar neutralisar, pois isto pode con- 
dicionar tal elevacdo de temperatura que had um grande apro- 
fundamento da lesAo. O agente quimico deve ser tao sdmente 
afastado por diluigao com Agua, e nao por neutralisacdo. Os 
2 wnicos casos que escapam a esta regra s4o as queimaduras 
por acido cromico e as devidas a fosforo branco. 

No caso do acido cromico acontece um fato semelhante a0 
encontrado nos conhecidos ferimentos por lapis-tinta (de anilina) : 
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o acido cromico nao é hidrolisado nos tecidos, e sua acdo per- 
siste varios dias, ocasionando grandes ulceragdes. Apds lava- 
gem inicial, curativos humidos de polisulfureto de amoneo a 5% 
(transforma o Cr, que esta agindo como ion acido, em ion ba- 
sico, muito menos caustico) durante trés dias, e a seguir, cura- 
tivos humidos com citrato ou lactato de sodio, (age como tam- 
pao) por mais 3 a 5 dias. 

O fosforo branco arde enquanto em contacto com o ar, e 
portanto é necessario imergir a area queimada imediatamente na 
agua e afastar as particulas ainda existentes na ferida com gaze 
montada. No mais 0 tratamento é idéntico ao dos casos comuns. 

Nos casos de queimadura por acido nitrico os operdarios 
costumam com bom resultado, esfregar estopa na area queimada, 
imediatamente, e s6 entao remover o excesso por diluicdo. 


Os acidos sulfurico e nitrico geralmente formam capa super- 
ficial de albuminas coaguladas e dias apdés ja se delimita uma 
drea de queimadura de 3.° grau, particularmente profunda em 
caso de acido sulfurico. Costumamos nesses casos, logo que 
ocorre a demarcagao da area de necrose, praticar incisdes para- 
lelas distantes entre si de 1 cm. e em 2 sentidos, de forma a 
quadricular com as mesmas téda a area de necrose. Estas in- 
cisdes devem ser aprofundadas até haver saida de sangue; apli- 
ca-se entao um curativo humido de liquido de Dakin; ja no dia 
seguinte os quadrados estao se destacando, sendo entao facil- 
mente removidos por meio de pinga e tesoura. O tratamento 
posterior pelo éleo de figado de bacalhau faz com que seja ra- 
pida a granulagéo e a epidermisagao da 4rea. 


Quanto As queimaduras de 3.° gradu, Pickerill salienta as 
vantagens de remover precocemente a area necrosada e praticar 
1 enxerto precoce, com o auxilio do dermotomo; salienta ainda 
0s bons resultados obtidos pelo resfriamento local da area quei- 
mada (5°C.). 

Finalmente, para terminar, queremos citar alguns estudos re- 
centes sobre as QUEIMADURAS DE GUERRA: 0 conflito atual 
veio por em particular destaque nao s6 a frequéncia das queimadu- 
ras (60° dos socorridos em Pearl Harbor apresentavam quei- 
maduras) como também quais os tipos mais frequentes: nos 
aviadores, quando ha explosdo, o gesto instintivo é proteger o 
rosto com as méos; ocorrem entao queimaduras em geral pro- 
fundas, tanto da face como do dorso das miaos. Os _ ingleses 
recomendam aplicar nesses casos curativos humidos salinos ou 
entao um tipo especial de curativos muito usado atualmente na 
Inglaterra e que € 0 assim chamado envelope de Bunyan: ca- 
madas de seda oleada perfurada em varios pontos. Nestes casos 
usam também com frequéncia sulfanilamida local. 


_ Sao frequentes também as queimaduras por bombas incen- 
diarias e por granadas de auto-ignicao: a base de ambas é 0 
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fosforo branco e 0 tratamento indicado € o acima visto para as 
mesmas queimaduras ocorridas na industria. 


Outro quadro particular e de grande frequéncia sao as quei- 
maduras ocorridas em acdes navais, as quais geralmente estado 
recobertas por uma grossa camada de graxa e 6leo; esta deve 
ser removida com sabao, benzina ou éter, e a dificuldade en- 
contrada é ter um estoque suficiente destas substancias nos di- 
versos navios. 


RESUMO 


1.° — Nao s6 a grande queimadura merece ser estudada: na _ in- 
dustria as pequenas queimaduras representam uma perda de horas de tra- 
balho correspondente a mais de 2 %4 vezes o tempo perdido com os gran- 
‘des queimados. 


2.° — A mortalidade atual das grandes queimaduras é tao somente de 
cerca de 3,5 %. 


3.° — Ha necessidade de fazer sempre o calculo da area queimada se- 
gundo a tabella de Berkow, afim de ser possivel uma comparag¢ao dos re- 
sultados. 


4.°.— Quanto 4a fisiopatologia, parece haver o seguinte: a pele quei- 
mada liberta grande quantidade de histamina, 0 que, nao somente desen- 
cadeia o shock primario como tambem da graves alteragdes na _ cortex 
suprarrenal; isto condiciona nado somente uma perturbacao da circulacao 
periferica (shock secundario), como tambem impossibilita a retencao do 
-sodio pelo organismo; ha entaéo deshidratacdo, acidose, e mais tarde, gran- 
de perda de cloretos. A toxemia dos grandes queimados é portanto prin- 
cipalmente devida as consequencias da lesAo da cortex suprarrenal. Ha 
além disso tendencia a infecaéo, também devido a mesma lesdo, pela alte- 
racao do metabolismo da vitamina C. 

Faz-se a comparacéo do quadro do cao suprarrenalectomisado, do 
doente de Addison e do grande queimado, visando demonstrar as grandes 
semelhancas existentes nos 3 estados, quer clinicamente, quer pelos resul- 
tados dos exames de laboratorio. 


5.° — A ulcera peptica dos queimados é explicada como sendo devida 
a grande perda de acido cloridrico pela mucosa gastrica nao suficiente- 
mente protegida pela vitamina C. 


6.° — As provas de funcdo suprarrenal servem assim _principalmente 
como orientagaéo prognostica, bem como para avaliar se as dosagens dos 
medicamentos empregados sao suficientes. 


7.° — Quanto ao tratamento geral, deve-se tratar o grande queimado 
como se fosse um caso de Addison: grandes doses de hormonio cortical, 
Cloreto de Sodio em abundancia, dieta sem potassio, hidratacao conve- 
‘niente; quanto a isto, indica-se a vantagem do plasma sobre a transfusao 
de sangue total, pois esta aumenta sem necessidade o numero de globulos, 
em um pacieinte que ja apresenta uma enorme hemoconcentracdo. Cita 
a seguir os 2 calculos mais praticos para o calculo da quantidade de 
plasma a ser empregado. 


8.° — Quanto a4 dispnéa, lembra a vantagem de empregar oxigenio, 
se necessdério em grandes quantidades. 

9.° — Salienta o grande perigo representado pelo emprego da anes- 
tesia geral em casos de grandes queimaduras. 
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10.2 — Discute os metodos de tratamento local e indica as desvan- 
tagens do metodo de Bettman e da tanagem em geral: nfo esterilisam, 
sendo neste ponto inferiores ao pincelamento com mercurio-cromo, vio- 
leta de genciana ou o metodo dos 3 corantes; ha absorcao de acido tanico 
ou dos antisepticos pela area queimada, o que vae produzir graves lesdes 
hepaticas no 1.° caso, e renaes no 2.°. 

Recomenda usar, pelo menos para os membros, o gesso (Metodo de 
Zeno), e nas outras partes do corpo, oleo de figado de bacalhau recoberto 
por celofane, formando crosta somente em uma area limitada. Salienta a 
necessidade de elevar os membros gessados. Cita os resultados obtidos 
pelos AA. que nao empregam a tanagem (2,7 % de mortalidade), com- 
parando-os com os do metodo de Bettmann (7,3 % de mortalidade). 


11.° — Analisa 8 casos de grandes queimados que teve oportunidade 
de seguir e insiste na necessidade de empregar déses altas de cortiron, bem 
como a béa orientacgaéo prognostica fornecida pelas provas de funcao da 
cortex suprarrenal. 


12.° — Quanto as queimaduras localisadas, salienta que a. orientacdo 
terapeutica é diferente, e que qualquer crosta vae aprofundar a lesao e 
atrazar a cura. Recomenda o emprego de pomada de oleo de figado de 
bacalhau e recobrir a lesAo com papel de celofane: isto nao evita a infecdo, 
como também sustenta as celulas em necrobiose; além disso permite o 
controle da evolucao da ferida sem necessidade de trocar os curativos, 
nao é doloroso nem tao pouco remove a delicada camada superficial de 
celulas em crescimento. Nas queimaduras do rosto recomenda aplicar oleo 
de figado de bacalhau e deixar expostas ao ar, sem remover as Crostas 
que venham a se formar. Nas queimaduras das mfos, além de aplicar 
oleo de figado de bacalhau e celofane, imobilisar pela face oposta a quei- 
madura, ou nos Casos graves, gessar, afim de prevenir a formacao de 
queloides e de retracdes. 


13.°.— Analisa as queimaduras por agentes quimicos, insistindo em 
que nao se deve neutralisar mas sOmente afastar o agente quimico por 
diluigao. As duas unicas excepgdes a esta regra sAo as queimaduras por 
acido cromico e as causadas pelo fosforo branco, indicando os tratamentos 
de cada um dos 2 casos. 


14° — Analisa a conduta a seguir em casos de queimaduras de 3.° 
grau; uma vez delimitada a area de necrose, quadricular com bisturi a 
area em questao, e aplicar Dakin, retirando a pele necrosada no dia se- 


guinte com tesoura e pinca. Tratamento posterior com oleo de figado 
de bacalhau. 


15.°.— Analisa a importancia das queimaduras no conflito atual e 
cita os casos mais frequentes: queimaduras dos aviadores, queimaduras 
por bombas incendiarias e queimaduras dos combates navais. 

16.° — Salienta a vantagem da associacéo do cirurgiaéo e do endo- 
crinologista no tratamento geral dos grandes queimados: para o primeiro 
uma seguran¢a muito maior; para o segundo, um rico campo de estudo 


quanto a insuficiencia suprarrenal grave, o que na clinica é um achado 
raro, 


Discusséo: — O dr. Francisco Finocchiaro tratou das alteracgées da 
Suprarenal nos radioterapeutas. 


O dr. Ruy Faria focalizou a questao das queimaduras em tempo de 
guerra, salientando o valor da transfuséo de sangue e de plasma no tra- 
tamento dos doentes; mostrou o que tem conseguido entre nds para a 
obtencdo de um estoque de plasma, o qual ainda é bastante rico em 
potassio, constituindo isso um inconveniente. 

_ O dr. Morais Leme lembrou que a aspiracéo do sangue poderia deter- 
minar a hemolise e consequente enriquecimento do plasma em potassio. 


21) 


) 
, 
. 
) 
i 


296 VoL. — OuTusro 1942 — N.° 4 


O dr. Geraldo Sa Leit&éo referiu-se ao quadro humoral dos queima- 
dos, relacionando-o com a insuficiencia suprarenal aguda. 

O dr. Mario Finocchiaro citou um caso em que o s6ro gomado deu 
atrofia amarela aguda do figado, 0 que vem em favor do abandono dessa 
terapéutica. 

O dr. Geraldo Franco tratou do plasma deshidratado, sendo que 


é tao pratico que ja esta sendo experimentado o uso de varios séros deshi- 
dratados. 
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PRODUGAO MEDICA DE SAO PAULO 


Associacio Paulista de Medicina 


SECCAO DE HIGIENE MOLESTIAS TROPICAIS E INFECCIOSAS 


Casos agudos de Chagas no 
municipio de Itaporanga, Es- 
tado de Séio Paulo — Drs. I. 
pos Santos e F. OLiverra 
Lima — Os AA, descrevem e apre- 
sentam 4 Seccgfio seis casos de mo- 
léstia de Chagas, detalhando’ a 
sintomatologia, a evolugio e os 
meios em que se basearam para 
chegar ao diagnéstico. 


Comentérios: Prof. Samuel Pes- 
sda: Agradeceu as referéncias amé- 
veis dos AA. sébre a sua pesséa. 
O municf'pio de Itaporanga é uma 
das zonas mais infestadas pela 
moléstia de Chagas, em Sao Pau- 
lo. Recorda o trabalho do dr. Cou- 
tinho, que escolheu 50 pesséas ao 
acaso nessa localidade e encontrou 
8% positivas para moléstia de Cha- 
gas. Apdés ver estes casos, tem a 
impressdo de que éstes 8% nao re- 
presentam o fndice real de infesta- 


EM 16 DE MARCO 


Presidente: Dr. A. DActio Franco po AMARAL 


dos naquela regiaio, porque os tri- 
panosomas no sangue periférico sfio 
dificeis de encontrar. Com exames 
mais cuidadosos e repetidos iremos 
obter percentagens mais elevadas. 
Os doutores E. Dias e Romafia 
estaéo estudando a fixagio do com- 
plemento por meio de um antigeno 
alcoélico de tripanosoma. Pensam 
éles que, com éste novo antfgeno, 
podem ter um método mais simples 
de diagnéstico da moléstia de Cha- 
gas do que pela gota espessa ou pelo 
xenodiagnéstico. O exame pela gota 
espessa varfa muito. Examinando 
ldminas dos mesmos doentes, no 
Instituto de Higiene foram encon- 
trados 3 casos, positivos e um nega- 
tivo, enquanto que o comentador 
encontrou um positivo apenas. Ve- 
mos assim, que 6 possivel, que 
falhe, frequentemente, o exame pela 
gota espessa. O método mais seguro 
seria a gota espessa em dias segui- 


Laboratorio de HORMOTHERAPIA 


flené 


ESCRITORIO EM S. PAULO — TEL. 4-6462 


HORMO-RENINO “‘ACHE”’ 


€ um produto original que nao encontra similar no Comércio. Na&o é produto contendo . 

apenas extrato de rim. O nosso Soro tem por base 0 SANGUE DA VEIA RENAL de 

agao fisiolégica conhecida, livre de albuminas anafilaticas e é ativado com os extratos 

totais das GLANDULAS SUPRARENAIS, DOS RINS e DO FIGADO, portanto um pro- 
duto excelente e° sem o menor efeito prejudicial. 
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dos (6 a 8 gotas espessas, como 
recomenda Mazza). Com o mé- 
todo de desvio do complemento de 
Romafia e Dias, talvez o diagnésti- 
co fique facilitado. Outro ponto 
interessante foi o referente & crian- 
¢a que apresentou inchacgio do 
olho varias vezes; a inchagdo sara- 
va e depois reaparecia, 3 ou 4 
vezes consecutivas. A questdio do 
complexo oftalmo-ganglionar nao 
esté bem solucionada. Romafia 
diz que éste complexo é a porta 
de entrada do parasita. Ha um 
edema de um ou de dois olhos com 
infartamento dos gAnglios satelites. 
Alids, Romafia conseguiu, inoculan- 
do tripanosomas em olhos de ma- 
cacos, reproduzir o complexo oftal- 
mo-ganglionar. Mazza pensa que 
esta lesio representa um sintoma, 
um fendmeno que aparece como 
manifestagio mérbida, e sé 
como porta de entrada. Ele con- 
sidera outra porta de entrada cons- 
tituindo o cAncro chagdsico pri- 
mitivo ou chagoma de inoculacao. 
O caso vertente demonstra que 
o complexo pode aparecer e nao 
representar lesio inicial. Em outros 
casos nio se pode negar a lesdo 
como porta de entrada. Mas o fato 
é que a maioria dos casos aqui em 
Sao Paulo, os quais 0 comentador 
conhece quasi todos de vista (excep- 
do de Rosenfeld), ca- 
sos agudos; sio pesséas que passam 
mu'to bem, e, de um d’a para o 
outro, f'cam com os olhos ‘nchados 
e com tr panosomas no sangue. 
Outro ponto interessante é a fre- 
quéncia do sinal de Romajia, ou 
snal de Romafia-Mazza, ou s nal 
de Chagas-Romafia-Mazza, ou 
complexo oftalmo-ganglionar, que 
nos permite o diagnéstico da mo- 
léstia. Mazza diminue a ‘mpor- 
tincia déste sinal e diz que 
muitos os casos em que nao se 
pode fazer o diagnéstico por me'o 
déle. A escola de Romafia e E. 
Dias acha que éste sinal é muito 
importante, e é de uma utilidade 
extraordinéria no diagnéstico da 
moléstia de Chagas. Antes déle 
. hao se tinha um sintoma objetivo 
pelo qual pudessemos suspeitar da 
moléstia de Chagas. Com a des- 
déste sinal, por Romaiia, 
vemos multiplicarem-se os casos 


26) 


de moléstia de Chagas em todos 
os lugares em que & mesma 6 
estudada. Nos casos hoje apre- 
sentados, pelo exame dos eletro- 
-cardiogramas. vemos que hijo ha 
lesdes cardiacas importantes. 
vez seja devido a serem casos agu- 
dos; tornando-se crdénicos, talyez 
haja localizagéo dos parasitas no 
miocérdio, determinando aritimias 
nitidas. Assim sugere que os AA. 
acompanhem os casos e verifiquem 
o aparecimento possfvel de lesdes 
do miocérdio. Felicita os AA, 
principalmente por terem conse- 
guido e terem tido o trabalho de 
trazer, pela primeira vez, a Sao 
Paulo, 6 casos agudos de moléstia 
de Chagas, moléstia que, até hé 
pouco tempo, era negada e « que 
nao se dava importdAncia. 

Dr. A. Carvalho: Em primeiro 
lugar, reforgou as consideracées do 


‘professor Samuel Pessda e felicitou 


os AA. pelo grande numero de casos 
trazidos & sessio, A focalizacio 
do assunto é de grande importdn- 
cia; acredita que a grande maioria 
dos médicos de Sio Paulo desco- 
nhece a moléstia e os seus meios 
de diagnéstico. Os AA., focalizan- 
do um assunto de tio grande im- 
portancia, vém reavivar aquilo que 
estava esquecido entre nés, um 
assunto tio bem estudado por ar- 
gentinos e uruguaios, deixando-nos 
em situacio desagraddvel por se 
tratar de uma moléstia descoberta 
e tio bem investigada por um ova- 
trfcio nosso. 

Quando as modificagées eletro- 
-cardiogrdficas da moléstia de Cha- 
gas, disse que teve oportunidade 
de fazer observagdes na Santa 
Casa em um caso. Era um doente 


que apresentava a doenca hd 2. 


anos. O eletro-cardiograma e uma 
radiografia do coracdo foram feitos. 
Havia néste doente um _ bloqueio 
completo aurfculo-ventricular, le- 
sdes de ramos. Havia um alonga- 
mento do complexo QRS, e P em 
defecgdéo continua. Eram lesdes de 
grande gravidade. Tinha_pulso 
lento (35 pulsagdes por minuto) e 
nao apresentava nenhum sintéma 
& nao ser um pequeno cansago. 
Eram lesées caracteristicas da fase 
crénica da moléstia de Chagas. 
As alteragdes aparecem na fase 
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erénica da moléstia. Um fato 
narrado por éste doente é que 
muitas pesséas, na localidade em 
que éle vivia, morriam repentina- 
mente; ds vezes estavam passeando 
ou trabalhando e morriam de re- 
pente. Isto se explica pelo bloqueio 
aurfculo-ventricular; é a Gnica ex- 
plicagao que se pode dar. O in- 
teressante néstes casos seria poder- 
mos acompanhar o desenrolar da 
doenca, pois ela é pouco estuda- 
da e pouco conhecida. Seria util 
o conhecimento déstes 6 casos, 
com a evolugéo da moléstia, fazen- 
do o estudo preciso de todas as 
suas fases, com todos os exames 
necessdrios que poderiam ser reali- 
zados num meio com todos os re- 
eursos. Na localidade de onde éles 
provém ¢ muito diffcil fazer todos 
os exames; Util seria pois que per- 
manecessem na Capital para serem 
aqui devidamente estudados. Ja 
fez um apélo aos AA. para acompa- 
nhar os casos. Isto seria muito in- 
teressante e teria grande repercussao 
cientifica, servindo para reavivar o 
assunto. 

Prof. Samuel B. Pesséa: Deu 
uma informagaéo suplementar sébre 
o caso por éle trazide na sessio 
passada. Este caso é interessante, 
mostrando a possibilidade de con- 
taminagio fora de choupanas onde 
ha barbeiros. A paciente fora para 
a casa dos pais, na fazenda, a qual 
era construida de tijolos. Verifi- 
cou-se que na casa os Gnicos bar- 
beiros encontrados foram os man- 
dados para 0 laboratério (um adulto, 
uma ninfa e uma larva). Mas, 
préximo, havia uma casa de pdu 
& pique; esta casa foi aproveitada 
para guardar despejos. estavam 
também selins, que foram trazidos 
para a casa, afim de a moga andar 
a cavalo. ‘Assim admite-se que os 
barbeiros foram transportados pelos 
selins. E’ a primeira vez que se 
relata um caso de infecgio em casa 
de alvenaria, e com pequeno nime- 
ro de barbeiros. Isto mostra a 
gravidade da moléstia. Em zonas 
onde os individuos estao localizados 
em fazendas onde ha casas de pdu 
& pique, podem ser invadidas pelos 

beiros as casas bem construidas, 
determinando o aparecimento de 


casos de moléstia de Chagas. 


Dr. Gastaio Rosenfeld: Sébre esta 
recidiva do sinal de Romafia, que 
notamos na histéria de um caso 
publicado em colaboragio com o 
dr. Francisco Cardoso, admitimos 
a hipdédtese de reinfecgio. Quando a 
nossa doente foi trazida a Sio 
Paulo, desapareceu o edema e néo 
reapareceu mais; a recidiva se dera 
no foco da doenga. E’ preciso ver 
si esta recidiva se d4 fora do lugar 
da infecgaio para poder afastar esta 
hipé6tese. O sinal de Romafia é 
de grande valor; numa tentativa 
de pesquisa de casos de moléstia 
de Chagas que fizemos em 1937 
com o dr. Francisco Cardoso, creio 
que nfo os encontramos por des- 
conhecermos o sinal de Romaifia. 
Infelizmente ha AA. que procuram 
combater éste sinal. Felicitou os 
AA. pelo trabalho e pelo esforgo e 
iniciativa que representa trazer os 
6 doentes para esta Capital, afim 
de apresentd-los a esta Secgao. 


O sr. presidente felicitou e agra- 
deceu aos AA. os casos trazidos & 
sessio, que foram muito interes- 
santes. Por outro lado, deseja pedir 
aos colegas que continuem néstes 
estudos titeis, aproveitando o fato 
de trabalharem numa zona onde a 
moléstia se tem mostrado com 
grande incidéncia. 


A reacaéo de fixacgaéo do comple- 
mento no diagnéstico da ame- 
biase — Dr. A. E. Taunay, Dr. 
M. O. A. Corrfta e G. G. Ficuer- 
REDO — Os AA., apés acentuarem 
que encontraram na biliografia 
nacional nenhum trabalho referente 
ao assunto, descrevem a técnica por 
éles empregada para cultura da 
“E. histolftica’’, usando o meio de 
séro de boi coagulado mais liquido 
de Locke. 


Descrevem a seguir as técnicas 
usadas para a extracdo do antigeno 
e verificagaéo do seu poder antégi- 
nico e anti-complementar; os an- 
tigenos tém sido usados diluidos a 
1:30, em sol. fisiolégica. 


Relatam a técnica empregada na 
reagéio, sua interpretagéo e os re- 
sultados outidos em confronto com 
os exames das fézes (direto, enri- 
quecimento pelo Faust, coloragio 
pela hematoxilina férrica e cultura. 
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Foram considerados negativos para 
“E. histolftica’’ nas fézes somente 
Os casos nos quais foram executa- 
das 5 séries de exames em diferen- 
tes ocasides. De 82 reacdes houve 
concordincia com exame das fézes 
em 79 ou seja 96,34%, enquanto 
em 3, ou seja 3,66%, os resultados 
foram discordes. 


Comentdérios: Prof. Samuel B. 
Pesséa: O livro de Craig e Faust 
— Clinical Parasitology — coloca 
a sistematizagio da reacgao de fixa- 
gio do complemento, na amebiase, 
feita por Craig, como um dos gran- 
des acontecimentos da Parasitolo- 
gia. Ha um certo exagero de parte 
dos AA., desculpdvel alids quando 
se considera que foram éles os AA. 
do livro. Entretanto, nao se pode 
negar ser fato de grande valor, na 
amebfase, a sistematizagao feita por 
Craig da reagio de fixagéio do com- 
plemento para diagnéstico da mo- 
léstia. Os laboratérios de Sao 
Paulo estavam procurando um an- 
tigeno capaz de funcionar bem. 
Para se fazer esta reagio, a di- 
ticuldade 6 a cultura do parasita. 
Os AA. conseguiram fazer a pas- 
sagem até o 6.° repique, obtendo 
bastante antfgeno para a feitura 
da reagio. As amebas apresentam 
ragas de cistos grandes e de cistos 
pequenos; seria interessante veri- 
ficar os antigenos dessas diversas 
ragas. Assim levar-se-ia a reacio 
até um ponto mais sensfvel, e po- 
der-se-ia concluir pela maior ou 
menor patogenicidade das amebas 
em estudo. O trabalho vem de- 
monstrar a_possibilidade de se 
fazer a reacgdo de fixacio do com- 
plemento para diagnéstico da ame- 
biase. Eu felicito os AA. e o Insti- 
tuto Bacteriolégico, que é a entida- 
de padrao no diagnéstico, entre nés. 

Dr. Carvalho Lima: Eu, eviden- 
temente, nfo peco a palavra para 
discutir o trabalho, mas sim para 
agradecer o elogio do professor Sa- 
muel Pesséa, e, assim, aproveito a 
oportunidade para felicitar os meus 
companheiros de trabalho, que vém 
fazendo interessantes pesquizas s6é- 
bre a fixacgio do complemento na 
amebfase e sdbre outros assuntos. 
Nao tenho acompanhado o assun- 
to de perto e acho que a reacdo é 
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dificil de ser sistematizada pela de- 
licadeza da obtengaéo do antigeno; 
quando houver antigeno suffcien- 
te, o valor da reagio multiplicar- 
-se-4. Num laboratério particular 
é quasi impraticdvel. Se os AA, 
puderem levar avante éste meio de 
diagnéstico, muitos casos de disen- 
teria serio esclarecidos pela fixa- 
cio do complemento. Eu tenho 
um caso com diagnnéstico de ame- 
bas, mas o paciente se cansou de 
fazer tratamento. A reacio de 
fixagio deu 4 cruzes. Foi feita a 
cultura, sem resultado. Apareceu 
depois o diagnéstico de tilcera do 
piloro. Foi uma complicagcio. Es- 
peramos, pois, que os colegas pos- 
sam elucidar casos como éste. 

O sr. presidente agradece aos 
AA. terem trazido éste interessan- 
te trabalho. EE’ testemunha de 
que éles vém ha muito tempo tra- 
balhando no assunto, obtendo re- 
sultados satisfatérios. A reagio 
precisa, porém, ser estudada em 
maior nimero de casos e em di- 
ferentes condigdes. EE, natural- 
mente, com a colaboracgao que vém 
mantendo, é possfvel que consigam 
elucidar muitos pontos ainda obs- 
curos. 


De uma nova forma de apre- 
ciagao numérica dos reticuloci- 
tos: Indice-R/E — Dr. Da sio 
P. Parpano — O A., depois de 
mostrar a importdncia pratica da 
contagem dos reticulocitos, faz uma 
descrigéo breve da técnica que usou 
quando fez estdgio na Seccio de 
Hematologia do Laboratério Cen- 
tral do Hospital Sao Paulo, anexo 
& Escola Paulista de Medicina. 
Picado um dos dedos do paciente 
e removida a 1.* gota de sangue, 
coloca-se no lugar da picada | gota 
de séro fisiolégico. Em seguida, 
faz-se ligeira pressiio nas proximl- 
dades do corte, e o pouco sangue 
que aparece é homogeneizado com 
o séro fisiolégico, até aparecer um 
tom rosa claro. Em casos de hi- 
pocitemias graves, esta diluic¢éo é 
desnecessféria. Uma pequena gota 
déste sangue assim diluido é reco- 
lhida numa lAmina limpa, sdbre & 
qual ser4 invertida uma laminula 
convenientemente preparada e que 
pode existir num ‘“‘stock’’ protegi- 
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do da poeira ambiente. A prepa- 
racio desta laminula é bastante 
cOmoda e r4pida. Uma sol. alcodli- 
ca a 1% de azul de cresil brilhante 
é depositada sob a forma de uma 
gota sébre a lamfnula. ateando-se, 
em seguida, fogo 4 mesma e obten- 
do-a pronta para uso. A diluicgéo 
do sangue em séro fisiolégico, pre- 
conizada por Marcelo Pio, facilita 
sobremaneira a contagem. Em 
ldminas ricas em reticulocitos, con- 
tam-se 500 hematias; nas pobres, 
1000. O resultado, dado em per- 
centagem, quando, ultrapassa um 
limite m4ximo normal, fala-nos de 
uma reticulocitose. Este limite, a 
falta de dados estatfisticos mais re- 
centes e perfeitos, deve estar entre 
0,5 e 0,7% (segundo Schilling). 
Suponham-se 2 individuos: um com 
0,5% de reticulocitos por 5,0 de 
hematias por mme. e outro com 
os mesmos 0,5% de reticulocitos, 
tendo porém 1,0 de hematias. Es- 
tario ambos em condig6es de igual- 
dade? Temos a impresséo de que, 
em relacéo ao 1.° o 2.° tem um au- 
mento do nimero de reticulocitos. 
Pode-se fazer com os reticulocitos 
uma operagio semelhante 4 que 
se faz para procurar o valor glo- 
bular. Estabeleca-se que 0,5% 
de reticulocitos, nimero que pa- 
rece representar a média normal, 
corresponda, com os 5,0 de glé- 
bulos, a 100%. Fazendo-se uma 
relagao, na qual se divida a percen- 
tagem de reticulocitas pela percen- 
tagem de hematias, ter-se-4 um 
indice retfculo-eritrocitério (abre- 


100 
viadamente indice R/E) 100 1 


No 1.° exemplo: 0,5% de reticuloci- 
tos e 5,0 de hematias, o {indice 
R/E seria 1. No segundo: 0,5% 
de reticulocitos e 1,0 de hematias 
0 indice R/E seria 5, o que exprime 
uma retfculocitose relativa. Entra 
em seguida, o A. em maiores mi- 
nicias sébre o assunto, 


TRANSPULMIN 


Comentérios: Dr. Nelson V. de 
Barros: Desejo fazer uma pergunta 
com o fito de esclarecimento: se, 
nesta questio, nio foi considerada 
a volemia. A hipervolemia pode 
ocasionar uma diminuicaéo “rela- 
tiva’’, apenas, e nao absoluta, deste 
modo acarretando um erro sensivel 
na determinacgéo do indice. Daf 
vamos observar individuos que, 
tendo um mesmo nimero de re- 
ticulocitos na massa sanguinea, apre- 
sentario um indice diverso. 

Acad. Dalbio Palhano: Responde 
que ha uma desidratagio dos tecidos 
compensadora; a relacgio entre os 
reticulocitos e hemdtias é constante. 

Dr. Nelson de Barros: Diz que 
nas consideragées feitas pelo A. o 
nimero global foi que serviu de 
base (5.000.000 corresponde a 100%), 
o que 6 apenas um dado relativo, 
nunca absoluto, desde que se des- 
conhecga a volemia. 

Acad. Dalbio Palhano: Acha que 
talvez o comentarista tenha razido, 
porque nado foi determinada a vo- 
lemia. 

Dr. Gastio Rosenfeld: Felicita o 
A. pelo seu fndice que vém facilitar 
as observacées. Primeiramente, 
sempre que se faz uma relagio 
entre o nimero por cento, éste é 
global. Mas o indice vem facilitar 
porque d4 uma idéia mais objeti- 
va da porgéo de tecido hemato- 
poiético que: produzindo he- 
matias. Sdbre a critica eu estou 
de acérdo, mas extendo a mesma 
a toda a nossa hematologia, por- 
que todos os dados sio obtidos 
sem se levar em conta a volemia 
real do sangue. Eu elogio o A. 
porque éste f{ndice objetiva os re- 
sultados de uma maneira clara, 
que vem facilitar a leitura nas 
provas terapéuticas para a padro- 
nizagéo dos extratos anti-anémi- 
cos, que hoje representam um pro- 
blema prdtico importante. Isto 
prova a importdncia do trabalho. 
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SECCAO DE NEURO-PSIQUIATRIA EM 5 DE MARCO 


Convulsoterapia pelo eletro- 
-choque — Dr. NELson DE To- 
LEDO,FEeRRAz — O autor faz ini- 
cialmente algumas consideragées 
sébre o emprégo dos métodos de 
Sackel e von Meduna, frizando que 
estes dois tratamentos inauguraram 
uma nova época na terapéutica das 
moléstias mentais. Falando par- 
ticularmente s6bre o cardiazol, dis- 
se da sua aceitagio universal em 
virtude dos magnificos resultados 
que proporcionou. Salientou, no 
entanto, que havia néste método 
um grave inconveniente: — a an- 
guistia que as injecgdes de cardiazol 
determinam durante o periedo de 
laténcia e, principalmente, nas cri- 
ses abortadas. Passou em revista 
as varias tentativas feitas no sen- 
tido de eliminar tal inconveniente, 
sem que tivessem, no entanto, dado 
resultados satisfatérios. A seguir, 
relatou as experiéncias de Cerletti 
e Bini que, fazendo passar uma 
corrente elétrica atravez do cére- 
bro, conseguiram produzir em cies 
crises convulsivas tipicas. Com o 
prosseguimento dessas experiéncias 
e a feitura de um aparelho capaz 
de regular a voltagem e dividir em 
fragdes de segundos o tempo da 
passagem da corrente elétrica, foi 
© novo método tentado também 
no homem e coroado de inteiro 
sucesso. Dessa data em diante 
(1938) foi o eletro-choque, como se 
denom:nou a convulsoterapia pela 
eletricidade, usado por inimeros 
experimentadores, passando rapi- 
fato de ter o eletro-choque abolido 
por completo toda e qualquer sen- 
sagéo desagraddvel. A perda da 
conciéncia ocorrendo de maneira 
instantfinea, nic deixa lembranga 
alguma da aplicagéio, poupando ao 
paciente toda e qualquer sensacdo 
angustiosa. Fez, a seguir uma des- 
crigéo do aparelho empregado e da 
técnica do seu manejo. Deteve-se 
em particularidades que julgou in- 
teressante salientar, em vista do 
seu valor pratico. Depois de re- 
ferir que tendo tido a oportunida- 
de de ser dos primeiros a praticar 
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em nosso meio a convulsoterapia 
pelo eletro-choque, pois que a em- 
prega no Sanatério Pinel ha mais 
de 6 méses, relatou os resultados 
obtidos em 36 pacientes, com um 
total de 613 aplicacées, sendo 66 
crises convulsivas completas. Documen- 
tou as suas afirmagdes com a pro- 
gio de um filme cinematogrdfico 
sobre o eletro-choque. Finalmente, 
resumiu seu trabalho com as se- 
guintes conclusées: 

1.°) A convulsoterapia pelo ele- 
tro-choque apresenta idéntica efj- 
ciéncia terapéutica que a obtida 
pelo método de von Meduna. 

2.°) As indicagédes e contra-indi- 
cagdes sio as mesmas, tanto para 
o eletro-choque, como para a car- 
diazol-terapia. 

3.°) O eletro-choque se avantaja 
& convulsoterapia pelo cardiazol 
endovenoso, em virtude de supri- 
mir por completo, qualquer sensa- 
cio desagraddvel. 
4.°) eletro-choque possibilita 
o uso da crise frusta como método 
terapéutico. 

5.°) A passagem da corrente elé- 
trica pelo cérebro, nas doses tera- 
péuticas comumente empregadas, 
nao oferece nenhum dano”’. 


Comentdrios:: Dr. Fernando de 
O. Bastos: Ao ouvir a interessante 
oportuna comunicacéo do dr. 
Ferraz, fiquei muito satisfeito por 


ver que as conclusdes a que nds 


chegamos, no Instituto Paulista, 
trabalhando com o prof. Longo, 
sio as mesmas, em linhas gerais,; a 
que chegou o dr. Ferraz no Sana- 
tério Pinel. Entretanto, a nossa 
estatistica 6 um pouco menor, uma 
vez que o nosso aparelho foi rece- 
bido posteriormente. Nao desejo 
fazer uma critica ao trabalho apre- 
sentado, pois concordo com os seus 
resultados; tragarei, contudo, al- 
guns ccomentdérios em torno déle. 
De fato, a vantagem maior que 
todos os colegas e nés mesmos te- 
mos observado com a convulsote- 
rapia pelo eletro-choque, sdbre 
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convulsoterapia pelo cardiazol é a 
da inexisténcia de pAnico dos doen- 
tes em relagéo 4 terapéutica. O 
panico perturba quasi sempre o 
tratamento cardiazélico, de modo 
que 0 novo processo vem facilitar 
extraordinariamente o método con- 
vulsionante. Quanto As indicagées, 
afirmou o dr. Ferraz que sfio as 
mesmas, tanto para o eletro-choque 
como para a cardiazoloterapia; en- 
tretanto, devemos chamar a aten- 
gio para o fato de que nao é pos- 
sivel usar-se o eletro-choque nos 
doentes agitados; mesmo para doen- 
tes apenas um pouco excitados, éste 
método nao se presta. A aplicagaéo 
do eletro-choque sé é possivel na 
pratica em pacientes calmos, e se 
0 doente se prestar bem ao primei- 
ro choque, éle se adatard e se con- 
formard perfeitamente com o tra- 
tamento, sendo esta uma das gran- 
des vantagens do emprégo déste 
processo em lugar da utilizagéo do 
eardiazol. Assim sendo, o eletro- 
-choque nio veiu propriamente subs- 
tituir o cardiazol, que continua ten- 
do as suas indicagdes. Um outro 
ponto que desejo comentar é o da 
contengio do paciente para preve- 
nir os acidentes da crise convulsi- 
va. Nés, no Instituto Paulista, 
nio usamos oS mesmos meios de 
contengio usados pelo dr. Ferraz 
pois éstes, se bem que interessan- 
tes, sido um pouco aparatosos e 
impressionam muito certo grupo de 
doentes. A contengao pode ser bas- 
tante eficiente quando feito por um 
grupo de auxiliares bem adestrados, 
com o que se tem conseguido evitar 
todos os acidentes. 

Dr. M4rio Yahn: Aproveito a 
oportunidade para tecer alguns co- 
mentdrios em torno do trabalho do 
dr. Nelson, porque o assunto é de 
alta importancia, além de oportu- 
noe moderno. JA tivemos ocasiaio 
de aplicar o eletro-choque, com 
um aparelho recebido pelo Institu- 
to Aché ha apenas um més. A nos- 
8& experiéncia no assunto nao 6é 
Portanto muito grande. O aparelho 
que usamos é igual ao existente no 
Instituto Paulista (Rahm) e ao 
fazer a nossa primeira aplicacao, 
além dos dados que vem acompa- 
nhando o aparelho, baseamo-nos 


também em informacées e conse- 
Ihos que gentilmente nos forneceu 
o dr. Fernando Bastos. Todos os 
fatos observados pelo dr. Nelson 
foram também por nés observados 
e tivemos, portanto, ocasiio de ve- 


. rificar a grande série de vantagens 


déste método sdbre a convulsote- 
rapia feita pelo cardiazol. No que 
se refere & contencio do paciente, 
sendo esta feita por auxiliares ex- 
perimentados haveria o inconve- 
niente destes precisarem usar luvas 
ou sapatos de borracha, para evi- 
tar a passagem da corrente elétri- 
ca pelé corpo do doente, o que, 
entretanto é necessdério com o 
cardiazol. Quanto a crise obtida, 
a impressio que se tem, é a de 
que ela é perfeitamente igual & 
obtida com o cardiazol. De fato, 
@ amnésia que aparece com o uso 
da corrente elétrica, 6 muito mais 
pronunciada que a obtida com o 
eardfazol. Além disso, esta droga 
determina o aparecimento de uma 
série de elementos de ordem neuro- 
-vegetativa, o que demonstra que 
o cardiazol age em massa sdébre os 
diversos centros nervosos a0 mes- 
mo tempo como um excitante gera_ 
e enérgico, ao passo que o eletro 

-choque, quer pela aplicagio loca’ 
quer pela amnésia que produz, in” 
dica uma predominante 
bre a zona motora cortical. Isto 
tudo é muito importante e daf 
decorre a nogdo de que o tipo de 
choque que se obtem com os dois 
métodos é diferente. Um grande 
inconveniente que encontramos no 
uso do eletro-choque, é a insufi- 
ciéncia de voltagem, para produ- 
zir em alguns casos, um choque 
eficiente. Jd tivemos um caso de 
paciente obesa, em que aplicamos 5 
vezes em dose crescente de inten- 
sidade, até atingir o mdximo de 
voltagem (135 volts), administra- 
do em tempo mdximo sem que a 
doente tivesse a crise. Este 6 um 
dos casos, que por assim dizer, 
desafiou o aparelho (da marca 
Rahm), e vem chamar a atengio 
para o fato de que a convulsote- 
rapia pelo eletro-choque, nio subs- 
titue inteiramente o cardiazol, mas 
vem apenas preencher mais uma 
das necessidades que sentimos den- 
tro da nossa especialidade. 
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A convulsoterapia entra na Psf- 
quiatria, como os preparados de 
Vanadio em sifilografia. Nunca ha 
mal em se acrescentar um recurso 
a mais; o mal é quando se tire um 
déles. Trata-se, pois, de um recur- 
so interessante, mas que nfo exclue 
o outro jd existente. E’ de todo 
o interésse que continuemos as nos- 
sas pesquizas, para que dentro em 
pouco possamos comparar 0s nos- 
sos resultados com os obtidos pelos 
autores estrangeiros, que tém mais 
experiéncia no assunto. De qual- 
quer forma, o trabalho de dr. Fer- 
raz é muito interessante. Quanto 
& questéo da contengio do pacien- 
te, pensamos também que quando 
ela 6 muito aparatosa, torna-se de- 
saconselhada. Como a crise nao 
é imeaidta, s6bra sempre tempo su- 
ficiente, para, mesmo sem se pren- 
der o doente, socorré-lo em tempo, 
logo que a crise comega, evitando- 
-se possiveis acidentes. Quanto ao 
mais, repetimos, o trabalho apre- 
sentado é muito interessante, e 
deixamos aqui o nosso mais sin- 
cero elogio ao seu A. 

Dr. Francisco Tancredi: A nossa 
Casa esté de parabens, por ter o 
prazer de ouvir pela primeira vez, 
um assunto tio palpitante como o 
que foi tratado. Mais parabens 
ainda, por ter sido éste assunto 
tratado pelo dr. Nelson Toledo 
Ferraz que vejo com satisfagao 
voltar 4 nossa Casa, da qual se 
afastdéra por motivos de ordem par- 
ticular. O assunto por éle ventila- 
do é bastante interessante; parece 
que o eletro-choque, tende mesmo 
a substituir na maioria dos casos o 
cardiazol, reservando-se entretan- 
to, alguns cascs em que éste méto- 
do falha, para o cardiazol. As van- 
tagens que éle apresenta sdbre a 
fobia cardiazélica 6 muito grande. 
Entretanto a aplicagéo do método 
é ainda muito nova, para se dizer 
se nao surgird também contra éle 
uma fobia, poio a nessa experiéncia 
tem demonstrado que nao sfo os 
fenédmenos bruscos que se passam 
com o choque cardiazélico, que 
causam a fobia, mas sim, e frequen- 
te a influéncia sugestiva que sdébre 
o doente exercem os outros pacien- 
tes tratados por éste método. O 
mesmo se nota atualmente com o 


34) 


tratamento insulinico, contra o qual 
est4 atualmente surgindo uma fobia 
e muitos doentes se recusam termi- 
nantemente a receber a injecio de 
insulina, mesmo sem nunca a te- 
rem tomado antes. Assim nio é 
de estranhar que futuramente, sob 
a agio desta influéncia sugestiva, 
que exereem uns sdbre os outros 
os doentes dos sanatérios e mani- 
cémios, surja alguma repulsa ao 
tratamento pelo eletro-choque. Sob 
o ponto de vista terapéutico, o 
método é bastante interessante. 0 
dr. Yahn comentou uma questdo 
interessante, que é o da imprati- 
cabilidade do método em alguns 
casos em que a excitabilidade do 
doente supera por assim dizer a 
poténcia do aparelho. Mas, a éste 
respeito, lembro também, que exis- 
tem casos de grande resisténcia ao 
préprio cardiazol. Quanto ao mais 
nada temos a dizer, sendo felicitar 
o autor do trabalho pelo brilhan- 
tismo de sua conferéncia, e convi- 
dé-lo, como membro da mesa, a 
trazer frequentemente os resulta- 
dos nao sé de sua experiéncia te- 
rapéutica com o eletro-choque, mas 
também de seus estudos sébre todos 
os setores da psiquiatria. 

Dr. Nelson de Toledo Ferraz: 
Respondendo aos colegas que co- 
mentaram seu trabalho, agradeceu, 
em primeiro lugar, As palavras be- 
nevolentes expendidas na aprecia- 
cio do mesmo. Quanto ao reparo 
feito pelo dr. Fernando Bastos, 
disse que j4 havia focalizado tal 
ponto no decorrer do trabalho, sem 
entrar, porém em maiores detalhes. 
Assim é que havia afirmado que 0s 
casos portadores de agitagio psico- 
motora ou de negativismo, nao se 
prestavam, mesmo, para o eletro- 
-choque propondo, como solugio 
associar o eletro-choque A insulino- 
terapia, Quanto a questio da 
contengao, reconhecia haver certo 
aparato na mesma. No entanto, 
a psicoterapia bem orientada afas- 
tava, na maioria dos casos, um 
possivel prejuizo pela impressao 
que pudesse.causar aos pacientes. 
Como, porém, a experiéncia lhe 
provara haver reais vantagens com 
tal contengéo — pois que havia 
repercussio benéfica até para as 
dores musculares acreditava dever 
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perseverar no uso da mesma, substi- 
tuindo-a, no entanto, pela contengao 
manual, nos casos de pacientes mui- 
to impressiondveis. 

Quanto 4 observagaéo do dr. M. 
Yahn, sdbre a diferenga existente 
entre a crise cardiazélica e a pro- 
vocada pelo eletro-choque, concor- 
dava com ela, deixando, porém, 
de aduzir mais comentdrios a res- 
peito nao sé porque o dr. Yahn 
havia feito uma sintese bastante 
expressiva sdbre tal ponto como 
porque foi intuito ao afirmar em 
seu trabalho serem idénticas as 
manifestagdes convulsivas devidas 
ao Cardiazol e ao eletro-choque 
estabelecer tio somente elementos 
de comparagaéo que facilitassem a 
exposi¢io dos fatos que estava re- 
latando nao tendo desejado, pois, 
entrar em pormenores peculiares 
a cada uma delas. Relativamente 
ao caso contado pelo dr. Yahn, o 
de nao conseguir produzir crise 
convulsiva em uma paciente, por 
ter atingido o limite de voltagem 
(130 volts) e de tempo (0,25 de se- 
gundos) do seu aparelho (Rahm), 
disse que tal fato nfo poderia ocor- 
rer com o aparelho que usa (Offner), 
cuja voltagem atinge a 300 volts e 
com um “timer’’ que regula tem- 
pos até 5 segundos. Frisava mais 
uma vez, no entanto, que a questao 
do tempo era muito importante, 
nio devendo ser ultrapassado de 
5/10 de segundo, sendo preferivel, 
quando necessério, fazer-se um au- 
mento na voltagem. 


Reacao de floculagao de Eagle 
no liquido céfalo-raquidiano — 
Drs. Joio Batista pos REIs E 
Wa.pemMar Carposo — Os autores 
fazem consideragdes gera’s sébre o 
soro diagnéstico da sffilis resaltando 
a importfncia dos método de flocula- 
¢io como auxiliares valiosos dos de fi- 
xagao de complemento. No liquor 
as reagdes de floculagdéo encontram 
sua aplicagio como complemento 
da reagio de Bordet-Wassermann, 
constituindo boa praxe a pratica 
de ambos os métodos em todos os 
casos suspeitos de neuro-lues. Apre- 
Sentam a reagéo de floculagaéo de 
Eagle salientando as suas vanta- 
gens. Experimentaram o método de 
floculagfio de Eagle em liquores de 


mais que 100 paralfticos gerais da 
de Neuro-Sifilis do Hospital 
de Juqueri e chegaram As seguintes 
conclusées: 


1.°) A reagio de floculagio de 
Eagle no liquor constitue um bom 
método complementar 4 Reaciio 
de fixagio de complemento (Bor- 
det-Wassermann). 

2.°) Em neuro-luéticos nao tra- 
tados os resultados da R. Wa. e 
de floc. de Eagle sio absolutamen- 
te concordantes. 

3.°) Em neuro-luéticos residuais 
verificamos uma maior sensibili- 
dade da R. de floc. de Eagle com- 


_ parativamente 4 R. Wa. 


4.°) Nos casos em que observa- 
mos a R. de Eagle em evolugio en- 
contramos um paralelismo com a 
R. Wa., sendo muito raros os casos 
em que sOmente a R. Wa. era po- 
sitiva. 


Comentdérios: Dr. Osvaldo Lan- 
ge: Tive oportunidade de usar a 
reagao de Eagle e os seus resultados 
concordam em género e em ndimero 
com os que obtiveram os autores do 
presente trabalho. Entretanto eu 
nao emprego esta reacao, nao por- 
que com ela nao tenha obtido bons 
resultados, mas sim porque tenho 
mais experiéncia com a reagio de 
clarificagdéo de Meincke e em se- 
gundo lugar porque com esta ultima 
gasta-se menor quantidade 
de liquor. 

Dr. M4rio Yahn: Um dos grupos 
de doentes apresentados pelos AA. 
(aquele dos neuro-luéticos) em que 
foi encontrada uma discorddncia 
isto 6, reagdio de floculagao de Eagle 
positiva e reagio de Wassermann 
negativa, faz com que sejamos le- 
vados a solicitar um esclarecimen- 
to. Desejamos saber se as outras 
reacgdes do liquor foram praticadas 
afim de verificar se a positividade 
da reagéo de Eagle era isolada ou se 
acompanhada de outros indicios de 
um liquor patolégico. 

Dr. Joao Batista dos Reis: Como 
um dos co-autores do atual traba- 
lho desejo informar que um dos 
pontos interessantes desta comu- 
nicagio é a divu'gagao em nosso 
meio da reagéio de floculagéo de 
Eagle, H. Eagle é um grande so- 
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ro'ogista contempordneo que viu os 
fatos com muita clareza no séro- 
-diagnéstico da Jues, introduzindo 
modificagées e simplificando o pre- 
paro dos antigenos de floculacio e 
de fixagio de comp emento. 

Dr. Waldemar Cardoso: Respon- 
dendo aos colegas que comentaram 
© nosso trabalho, devo em primeiro 
lugar agradecer ao dr. Lange e 
lembrar que a reacgio de Eagle 
pode ser praticada também com 
bons resultados, reduzindo-se ao 
meio o volume dos elementos em- 
pregados, 0 que vem nos proporcio- 
nar uma economia do liquor. Ao 
dr. Yahn informo que éste traba- 
lho é um estudo comparativo entre 
o método de floculagio de Eagle e 
a reacio de Wassermann, sem ter- 
mos pretendido entrar em detaJhes 
sébre as outras reagdes. Entretan- 
to posso adiantar que na maioria 
dos casos de floc. de Eagle positiva, 
isolada, o liquor apresentava outras 
alteragées discretas em sua compo- 
sigio proteica, havendo entretanto 
casos em que o liquor era absoluta- 
mente normal, sOmente restando 
como resfduo a reacao de floc. de 
Eagle positiva, revelando-se um 
método sensfvel assim. 


Sébre um caso de mulher de- 
bil mental eunucoide — Dr. J. 
P. Gopoy D’ALamBErtT — O autor 
entrou primeiramente em conside- 
racgées de ordem fisiolégica sébre as 
relagdes hipéfise-gonadais, para de- 
pois passar a estudar o eunucoidis- 
mo. Expoz o conceito do eunucoi- 
dismo, falou de sua extensio ao 
sexo feminino e deu as suas carac- 
terfsticas clinicas. Estudou a se- 
guir, a sua patogénese, expondo a 
classificagéo do eunucoidismo enun- 
ciada por Pende e baseada princi- 
palmente na escola italiana. 

Apresentou depois um caso de 
mulher debil mental, de 24 anos de 
idade e que acusa a sintomatologia 
tipica do eunucoidismo: érgios ge- 
nitais infantis, amenorréia primdria 
auséncia de desenvolvimento ma- 
mirio e mamilar, como também da 
pilosidade pubiana e axilar, acom- 
panhada de desenvolvimento acen- 
tuado do esqueleto no sentido distal, 
atrasos de soldadura epifisdria, hi- 
perdistensibilidade digital e com 


38) 


algumas anomalias osseas de de- 
senvolvimento tais como genu-val- 
gum genu-recurvatum, cifo-escolio- 
se dorsal. Além disso apresenta a 
paciente em estudo a facies eunu- 
coide, a pele do rosto senilizada, a 
voz rouquenha, atrasos da 2." den- 
e leve adiposidade trocanté- 
rica e abdominal. No que se refere 
aos exames subsididrios apenas é 
digno de nota um leve aumento do 
metabolismo basal e um acentuado 
aumento da dinfimica espe- 
cifica protéica, o que é explicado 
como repercussoes tireoidiana e hi- 
pofisdria do sindrome hipogonadal. 

Discutiu o A. a patogenia do caso 
e ao verificar a presenga da gona- 
doestimulina hipofiséria pelo Test 
de Fluhman e nfo constatar gran- 
de aumento da excrecio urindria 
do androgeno, concluiu que a sua 
explicagio esté em falta de reativi- 
dade ovariana. 

Passou em seguida a discutir a 
provavel etiologia do caso e, apo- 
iando-se na opinido de Bauer, con- 
sidera ser a mesma de origem con- 
génita, obedecendo provavelmente, 
como a debilidade mental, a uma 
unica causa. 

Como a paciente apresenta ainda 
um sfndrome vestibular adquirido 
ha 8 anos, em virtude de uma otite 
supurada post-gripal, o A. fez con- 
sideragdes em torno, concluindo 
que ésse processo nao participou do 
sindrome eunucoide em aprego. 


Comentérios: Dr. Edgard Pinto 
Cezar: Desejo apenas apresentar 
uma sugestio para explicar a per- 
sisténcia das cartilagens epifis4- 
rias que se nota nas radiografias 
apresentadas pelo autor. Antes 
de entrar proépriamente nesta ques- 
tio felicito o A. pela maneira bri- 
Ihante com que concatenou a sua 
exposic¢ao e pela maneira completa 
como apresentou o seu estudo. Mas 
uma explicagdéo sempre permite com- 
preender o fato de eunucoidismo 
déste doente sem deficiéncia hipo- 
fiséria. sabemos perfeitamente 
que o horménio do crescimento 
(lobo anterior da hipéfise) tem como 
antagonistas naturais os 
sexuais. Na impossibilidade de 


desenvolvimento normal dos 6rgaos . 


sexuais, por motivos que nos esc&- 


4 
4 
4 
Be 
= 


Anais PAuListas DE MepiIcINA E CiRURGIA 


313 


pam, provavelmente congénitos, nao 
houve éste antagonismo. Assim se 
explica a persisténcia da agio do 
horménio de crescimento que nao 
foi, no caso presente, contrariado 
pelo horménio ovariano. Déste 
modo é légica a persisténcia da car- 
tilagem de conjugagéo. No mais 
repito as palavras de elogio pela 
maneira brilhante com que o A. 
apresentou o seu trabalho. 

Dr. Mesquita Sampaio: Em pri- 
me‘ro lugar me surpreendeu deve- 
ras ao ouvir a exposicao do trabalho 
do dr. D’Alambert, a maneira pro- 
pedéutica apurada, com que o autor 
apresentou 0 seu caso. Na verdade, 
o seu mérito deve ser resaltado, em 
virtude de ser, devido As dificulda- 
des de nosso meio, muito dificil 
fazer uma observagéo assim tao 
completa. De modo que é mais no 
sentido de homenagear uma tao 
perfeita apresentagéo do que para 
trazer novos subsfidios, que fago 
uso da palavra no momento. O 
dr. D’Alambert, falou em encefalo- 
patia. Se o seu caso segundo a 
observacao feita 6 uma encefalopa- 
tia, e se apresentam concomitan- 
temente perturbagées glandulares, 
que envolvem todo o sistema pluri- 
glandular,eu pergunto se a encefa- 
lopatia primitiva nao teria sido o 
fato que desencadeou o sindrome 
glandular. Considerando ainda que 
(é um ponto de vista de alto relevo) 
os sindromes sexuais podem estar 
vinculados 4 pineal, evidentemente 
ao caso de se tratar de uma ence- 
falopatia, no caso presente a pineal 
nio foi devidamente olhada. Sabe- 
-se perfeitamente, que, do ponto de 
vista radiolégico, se pode prescutdé- 
-la com maior intimidade. Assim, 
na qualidade de endocrinologista eu 
me permito a liberdade de fazer esta 
observagio. Além disto, me parece 
muito interessante néste caso, a 
ventriculografia que melhor do que 
ninguem pode ser feita e comentada 
pelo sr. presidente desta Secgao. Do 
ponto de vista destas consideragées, 
eu pergunto se também nifo seria 
interessante obter os resultados do 
estudo fisico-psfquico (da idade fi- 
sica e psfquica da paciente) e das 
relagdes que éles poderiam ter néste 
caso. Parece-me que também néo 
foi feita a classificagio da idade 


ossea desta paciente. Quanto 4 
idade mental, nfo sei se serd pos- 
sivel pesquisdé-la. Ja tenho trocado 
idéias a respeito com o dr. Carva- 
lhal que é um grande estudioso de 
teste pedagdédgico e que teria in- 
terésse néste caso. O paralelismo 
que entio se tragasse entre éstes 
diversos pontos seria bastante in- 
teressante. Como conclusaéo, quero 
me referir a um ponto que nao foi 
aventado. E’ o sindrome de Law- 
rence-Monn-Bield; tenho a respeito 
uma monografia bastante interes- 
sante, que ponho disposigéo do 
dr. D’Alambert, livro éste da au- 
toria do prof. Aluizio Marques, do 
Rio de Janeiro. Ao que me parece 
nesta paciente pode-se levantar a 
hipétese do sfndrome de Lawren- 
ce-Monn-Bield. Sfo estas as obser- 
vagoes que eu tinha a fazer e deixo 
aqui o meu aplauso caloroso pela 
brilhante comunicagaéo que foi feita. 

Dr. Celso Pereira da Silva: O A. 
do trabalho hoje apresentado vem 
se dedicando no Hospital de Juque- 
ri ao estudo das endocrinopatias, o 
que nos tem permitido obter obser- 
vagoes interessantes do ponto de 
vista radiolégico, no terreno da en- 
docrinologia. Tivemos jd, oportu- 
nidade de proceder ao exame ra- 
diografico de alguns casos de gi- 
gantismo, que, no entanto, ficavam 
apenas registrados, por falta de um 
colega que se dedicasse a éstes es- 
tudos e que conosco colaborasse no 
exame dos doentes. Atualmente, 
porém, com o auxilio do dr. D’ Alam- 
bert, facil se nos tornou empreender 
estudos desta natureza. O caso 
apresentado pelo dr. D’Alambert 
oferece grande interésse. 

O craniograma da paciente, mos- 
treu, na incidéncia de perfil, uma 
sombra linear calcificada, situada 
abaixo da tabua do frontal, sébre 
cuja natureza fizemos varias hi- 
péteses. Para o seu esclarecimento 
sugerimos fosse feito examé pneu- 
moencefalogrdfico, que nos daria 
informagées valiosas a respeito dos 
ventriculos laterais e da corticali- 
dade, além dos dados que nos for- 
neceria com relagéo pineal. In- 
felizmente, porém, éste exame nao 
pode ser efetuado devido a uma 
intercorréncia apresentada pela pa- 
ciente. Déste modo permanecem 
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ainda as dtividas relativamente A 
calcificagéo patolégica assinalada. 
As radiografias das extremidades 
désseas revelaram, conforme acen- 
tuou o A., um evidente atrazo na 
sinostose das epffises dos ossos lon- 
gos, além de uma nftida diminuigao 
da densidade ossea. 

Dr. Carlos Gama: Vé-se clara- 
mente o notavel interésse que des- 
pertou a comunicacao do dr. D’ Alam- 
bert, pelos comentarios brilhantes, 
que, em térno déla, foram feitos. 
com grande satisfagéo que nés 
nos associamos a esses comentirios, 
em primeiro lugar para agradecer 
a sua preciosa colaboragio e em 
segundo lugar para testemunhar a 
nossa sincera admiragéio, pedindo 
permissio para dar também o nos- 
so modesto comentario. A: apre- 
sentagio do trabalho, tio brilhan- 
temente feita, dispensaria éste nos- 
so pequeno prélogo. O crescimento 
hipofisdrio e o crescimento gonadal, 
realmente niéo podem ser confundi- 
dos, tio dispares se manifestam 
nas varias fases em que sio obser- 
vados. Realmente, o hipopituita- 
rismo, produziria, conforme a ida- 
de, o gigantismo ou a acromegalia; 
mas éle vem entretanto acompa- 
nhado de sinais cldssicos de alte- 
ragdes hipofisdrias, como sejam, al- 
teragdes visuais, alteragdes do me- 
tabolismo basal e da interferome- 
tria. A paciente do caso apresen- 
tado apresentava uma dismenor- 
réia e estrabismo do olho direito, 
além de alteragdes do 8.° par, de- 
senvolvimento anormal dos ossos 
longos e uma adiposidade de tipo 
risomélico, genitais atréficos, hi- 
potriquia e acrocianose periférica. 
Por si se vé que estéo interessadas 
algumas zonas do infundfbulo e a 
quadrigémea. Ha também 
sinais que podem ser atribufdos 4 
hipéfise. O dr. Pinto Cesar, falou 
do equlibrio hormonal. Ora, a pa- 
ciente em questio, como bem se 
vé, tem um distirbio acentuado de 
sua calcificagéo, e se, por um lado, 
tem atrazo de calcificagio por ou- 
tro apresenta também deposigdes 
caledreas. Pela dosagem dos hor- 
ménios, ficou provado que se tra- 
tava de um sfndrome eunucoide. O 
que nao ha dtivida, e jd 6 coisa 
estabelecida, 6 que a falta de hor- 
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ménio ovariano, ou o seu apare- 
cimento tardio, para restabelecer 0 
equilfbrio hormonal, condicona as 
situagdes que se apresentam nesta 
doente, de tal forma que a idade 
éssea se protela. A doente em 
questo tem uma idade dssea de 
17 anos. A éste quadro clinico, se 
junta indiscutivelmente a encefa- 
lopatia 4 qual se atribue o quadro 


. psiquico. .O dr. Mesquita Sampaio, 


aventou a hipétese de se tratar de 
um tinico mecanismo todo éle in- 
tercorrelatado. Ora, para objeti- 
vagio destas hipéteses tem o dr. 
D’Alambert elementos suficientes 
nas radiografias por contraste. Po- 
de-se fazer uma pneumoencefalo- 
grafia para se demonstrar as con- 
digdes do infundibulo. Por outro 
Jado, se se fizesse uma nova ven- 
triculografia direta, com um meio 
de contraste, poderia revelar-se o 
recesso infundibular pré e retro- 
quiasmAtico, esclarecendo um pos- 
sivel aumento da hipéfise e tam- 
bém em que pudesse interessar a 
glindula pineal. Eram estas as 
consideragdes que desejava fazer, 
e as fiz com todo agrado sob for- 
ma de contribuicéo modesta 4 bri- 
lhante conferéncia do dr. D’Alam- 
bert. 

Dr. José D’Alambert: Agradego 
a todos os comentaristas, as apre- 
ciagdes benévolas que fizeram em 
térno do meu trabalho. Sinto-me 
no entanto bastante embaragado 
para responder satisfatdriamente a 
todos os comentdrios. Com o dr. 
Edgard Pinto Cesar, sébre a ques- 
tio dos horménios do crescimen- 
to, concordo plenamente. Ao dr. 
Mesquita Sampaio, que langou 8 
hipétese de estar a encefalopatia 
concorrendo em primeiro plano para 
o desencadeamento do sindrome ob- 
servado nesta paciente. devo dizer 
que acho que a sua hipétese foi 
muito bem aventada. Mas, como 
ainda estou no infcio da endocri- 
nologia, nio tentei de fato de esta- 
belecer uma relacgéo muito estreita 
entre os distiirbios psfquicos e en- 
décrinos. Pretendo entretanto fa- 
zer outros exames para verificar 
as relagdes que possam existir. 
Quanto A questo da pineal, nao 
tive idéia de que a pineal estivesse 
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participando do caso, porque os 
exames feitos nada revelaram sébre 
isto. Ao dr. Celso agradego as con- 
sideragdes em térno do meu tra- 
balho que vieram esclarecer melhor 
a parte radiogrdfica. Ao dr. Gama 
mais uma vez agradeco as referén- 
cias ao meu trabalho e também me 
sinto embaragado em responder a 
parte que se refere a questo neu- 
rolégica, pois nfo me sinto capaz 
de enfrentar a sua autoridade. En- 
‘tretanto, creio que a questao do 
infundibulo e dos tubérculos qua- 


drigémeos por éle aventada, viriam 
completar a elucidagéo do nosso 
caso. No que se refere a hipédfise, 
julgo que as provas feitas foram 
completamente normais. A ques- 
tio da hiperosteose frontal inter- 
na ser4 motive para um novo tra- 
balho que traremos brevemente a 
esta Casa, em colaboracio com o 
dr. Celso Pereira. Juigo porém, 
com os conhecimentos que tenho 
sébre o assunto, nao se tratar déste 
sindrome o caso que trago hoje a 
esta sessdo. 


SECCAO DE CIRURGIA EM 10 DE MARCO 


Presidente: Pror. José Maria DE FRBITAS 


Tratamento das grandes per- 
das de substéncia dos tecidos — 
Pror. ANTONIO PRUDENTE — An- 
tes de mais nada agradego ao sr. 
presidente desta Secgéo a escolha 
do meu nome para tratar do tema 
subordinado ao titulo acima. Cha- 
mo a atengdo dos colegas, para o 
interésse que vém despertando as 
palestras realizadas pela Seccao de 
Cirurgia da Associagaio Paulista de 
Medicina, onde, todos os cirurgides 
e médicos em geraJ, estéo procuran- 
do obter novos conhecimentos, que 
talvez nos possam ser de profundo 
interésse, se considerarmos a hora 
de incertezas, por que estamos pas- 
sando, no momento atual). E’ pois, 
com prazer, que trago hoje a esta 
Casa a minha modesta coJaboracao. 
Ao invés de nos Jimitarmos apenas 
aos traumatismos de guerra, vamos 
tornar o assunto um pouco mais 
gera], em virtude de ser muito pe- 
quena a nossa experiéncia naquele 
assunto. Contamos apenas com 
alguns poucos casos que tivemos 
ocasiao de tratar, no decorrer da 
revolugio de 1932. Além disso, 
as grandes perdas de substAncias, 
quer produzidas na guerra ou fora 
dela, tm mais ou menos os mesmos 


caracteres, de modo que nao fugi- - 


mos assim ao nosso tema. 
Consideremos antes de tudo o 
tratamento a ser dado no inicio 
as grandes perdas de substAncia 
dos tecidos, o que se nos afigurk o 
mais importante. E’ éste sem di- 
vida, um dos mais penosos proble- 


mas da cirurgia de guerra. As 
orientagdes néste campo sao as 
mais diversas. Os ferimentos que 
acarretam grandes perdas de te- 
cidos, poderdo ser tratados 
pela sutura, nem a sutura imedid- 
ta, e nem mesmo as suturas retar- 
dada ou secunddria. Temos que 
usar as possibilidades do préprio 
organismo e também as de que dis- 
poe o cirurgifo. Se o fenédmeno 
fosse puramente biolégico, a di- 
ficuldade nao seria grande, mas a 
infecgio aparece quasi sempre nés- 
tes casos, dificultando a tarefa do 
cirurgido. Em principio, devemos 
considerar toda fer'da traumAtica, 
ou fer'da de guerra como contami- 
nada; note-se que dizemos conta- 
m‘nada e nao infectada, pois éste 
Ultimo termo, j4 indica que o or- 
ganismo foi invadido pelo agente 
infeccioso. Mas, como evitar a 
infeccio? E’ éste o principal, déle 
dependendo em grande parte o 
éxito posterior. Esta questao foi 
muito bem estudada na guerra pas- 
sada, quando foram usados como 
Jei os principios de Fijedrich, se- 
gundo os quais os germes permane- 
cem na ferida durante 6 horas, e 
s6 depois déste prazo, é que éles 
comegam a invasio do organismo, 
e, portanto, se inicia a infecgio. 
No entanto, podemos desde Jogo 
afirmar que, um prazo fixo de 6 
horas, pode ser considerado v4- 
Jido, assim com tanto rigor, por- 
que os germes nao tém todos a 
mesma viruléncia, os individuos nio 
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tem todos a mesma defesa, e tam- 
bém as condigdes do meio podem 
influr. Abolir os princfpios de 
Friedrich seria, entretanto, uma 
medida muito exagerada. Se nds 
considerarmos tecidos francamen- 
te mortificados, que estio, indiscuti- 
velmente, fadados A necrose e a 
formar um meio propfcio para o 
desenvolvimento dos germes, entio 
a sua retirada é Gti] e aconselhada. 
Néste caso, o método de Friedrich 
deve ser aplicado sem demora. Mas, 
ser4é possive], do ponto de vista me- 
cAnico, fazer a retirada exclusiva dos 
tecidos mortificados? Nao. Nao, 
porque de infcio nfo se pode fazer 
um diagnéstico exdto de toda a re- 
gifio fadada a necrose. E éste fato 
tem grande importdncia, conforme 
as regides em que se dd o ferimento. 

Por exemplo, na face, onde é pri- 
mordia] a conservagiéo mdxima em 
defesa da estética. Assim, o ci- 
rurgiéo moderno faz grandes 
retiradas de tecido, como era hé4- 
bito na grande guerra. Como agir 
entio? Se tivermos a certeza, de 
que retirando o tecido podemos ven- 
cer a infeccéo de infcio, entao de- 
vemos fazer a resseccio. Mas ve- 
jamos o que acontece com um te- 
cido desgarrado, que conserva ain- 
da relagdes com o organismos; éle 
sofe um processo de trombose de 
suas veias e uma parada na circulagéo 
de seus Jinfdticos, mas permanece 
sempre a circulacdo arterial.. Por 
éste motivo, Farmer, usa nos fe- 
rimentos com desgarre em que exis- 
tem ainda zonas com vida, retirar 
a gordura dessa pele, fazendo um 
enxerto livre. Com o uso déste 
processo obtem-se resultados muito 
interessantes. A minha experién- 
cia néste assunto, é, entretanto, 
muito pequena e se resume toda ela 
em um caso tnico de escalpe do 
couro cabaludo, na qual, cumpre 
dizer, obtivemos um resultado qua- 
si nulo. Por éstes fatos, vemos que, 
se nio podemos combater inteira- 
mente o processo de ressecgio de 
Friedrich, também éste método nao 
pode ser usado da mesma maneira 
que na ultima grande guerra, prin- 
cipalmente se Jevarmos em consi- 
deracio os ferimentos da face, onde 
os tecidos desgarrados, recolocados 
em sua posigéo, podem voltar & 
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vida normal], apesar de seu aspecto 
pouco recomendavel. Se esta orien- 
tagio na face é boa, a ponto de 
ser lei, no exército americano, a 
nio resecgio dos tecidos da face 
e das maos, em outras partes do 
corpo é preciso ser mais exigente. 
Em casos de ferimentos profundos, 
atingindo a musculatura e mesmo 
os ossos, 6 preciso agir mais vio- 
Jentamente e ressecar a parte con- 
taminada. Assim, em cirurgia de 
guerra. os ferimentos contaminados 
e sujos dos membros, antes de 6 
horas, devem ser ressecados e man- 
tidos abertos. Na atual] guerra, os 
americanos estéo tendo a respeito, 
uma orientagao que nao nos parece 
das melhores. Lembramo-nos na 
guerra passada quando Carrel es- 
tatuiu o célebre método do conta 
gotas de corrente continua, com o 
qual conseguiu resultados bons em 
feridas contaminadas e mesmo in- 
fectadas. Pois bem, os americanos 
resolveram abolir completamente 
éste método, e substituf-lo por ou- 
tro método de Jimpeza, que con- 
siste no uso do sabao. Esta idéia, 
surgiu pela primeira vez com Jac- 
kson, que pensou assim trazer uma 
novidade, capaz de evitar os an- 
tisséticos, pois segundo éle, assim 
se evitaria a agio quimica nociva 
aos tecidos. Mas se raciocinarmos 
sébre o assunto, vamos ver que éste 
método peca pela base; como sa- 
bemos as feridas dcidas, e é 
justamente esta acidez, durante a 
primeira fase de sua evolucio, que 
faz com que se estabelega uma cor- 
rente fluida de dentro para fora 
da ferida, 0 que tem um papel de 
verdadeira drenagem fisiolégica.Ora 
os sabdes dlcalis que irdio na- 
turalmente neutralizar o meio dc-do 
da ferida, agindo assim contra uma 
defesa orgidnica natural. O sabao 
inhibe, até certo ponto, a acgio de- 
fensiva do organismo. 0 nosso 
organismo se defende briJhantemen- 
te. Além da corrente de liquidos de 
dentro para fora a que ja nos re- 
ferimos, ha uma outra barreira que 
aparece nos ferimentos, que é for- 
mada pelo tecido de granulagao, 
uma verdadeira barreira capilar. 
Déste fato torna-se c'aro que, me- 
xendo-se continuamente na ferida, 
fazendo-se constantes curativos, es- 


3 
a 
: 
iy 


Anais PAULISTAS DE MEDICINA E CiRURGIA 319 


tamos abrindo os capilares, des- 
truindo a barreira de granulacio, 
e portanto, dificultando a defesa 
do organismo. S6 assim se explicam 
os bons resultados obtidos na Es- 
panha durante a revolugaéo, quan- 
do em 12.000 fraturas expostas, a 
percentagem de complicagdes foi 
insignificante. O metodo usado, 
consistiu em imobilizar tota]mente 
as fraturas por meio de gesso, pois 
os Iiquidos que extravasam das fe- 
ridas, drenam os germes e os cor- 
pos extranhos, além de facilitar a 
passagem dos elementos de rege- 
neracgdo. E’ verdade que o mau 
cheiro 6 enorme, mas também 6 
verdade que o doente nfo tem fe- 
bre. Uma vez retirado o aparelho, 
vé-se o tecido, reparando-se por si 
sé, de uma maneira maravilhosa. 
Tive ji oportunidade de iniciar 
alguns estudos a respeito de repa- 
racgio dds tecidos: estou apenas em 
seu esbogo, mas ja tive oportuni- 
dade de verificar que a cicatriz 
nao tem estabilidade funcional]. Fa- 
zendo-se um enxerto com tecido 
cicatricial, le se reabsorve de ma- 
neira extraorainariamente rdpida. 
Assim, a cicatriz tem uma funcgdo 
de passagem apenas, é por assim 
dizer um tecido que ‘‘volta para 
traz’. Assim sendo, a cicatriz nao 
é 0 tipo de reparagao ideal dos te- 
cidos do homem. Seria de grande 
interésse conseguir obter uma re- 
paragdo anatémicae funcional, subs- 
tituindo os tecidos perdidos, por 
outros congéneres. Os tecidos de- 
veriam ser reparados dentro de sua 
especificidade. Mas, resta ver se 
existe a possibilidade dos tecidos 
se regenerarem. Tive a respeito 
virios casos em que houve regene- 
racgdo do tecido muscular. Em um 
déstes casos de uma doente que 
tinha uma fistula glitea, com enor- 
me perda da musculatura da re- 
giao, fizemos a resseccio ampla 
da qual resultou uma perda de 
substincia enorme. O enchimento 
da cavidade foi feito com sangue, 
recobrindo-se 0 todo com um apa- 
relho gessado que passava em pon- 
te sdbre a perda de substancia. 
Esta paciente nao teve febre, a-pe- 
sar-de nao haver sido tomado gran- 
de cuidado da asepsia; portanto 
nio houve infecgao. O sangue se 


separou logo em plasma que ficou 
na superficie e parte sélida que foi 
para a profundidade. Colhido o 
plasma, éste mostrou indmeras qua- 
lidades de germes. Oito dias depois 
entretanto, nio havia mais nenhum 
germe, o que significa que a ferida 
se esterilizava por si sé. A rege- 
neragao muscular foi brilhante, e 
sem demora a cavidade se encheu 
de tecido de granulacio, ao mesmo 
tempo que se verificava que éste 
novo tecido, assim formado, tinha 
a propriedade de se contrair, po- 
dendo a paciente mover a perna 
déste lado, do que estava impossi- 
bilitada durante muito tempo. Foi 
assim observada uma verdadeira 
regeneracao muscular. O que in- 
teressa néste caso, 6 demonstragio 
de possibilidade de se regenerarem 
os tecidos do homem. As perdas 
de substdncia, quer profundas quer 
superficiais, necessitam ainda ser 
recobertas por transplante, até que 
se possa aproveitar melhor as pos- 
sibilidades de regeneragio. Nas 
perdas superficiais, a pele deve ser 
usada em larga escala, ao passo 
que nas perdas profundas, devem 
ser usados todos os tecidos que in- 
teressam & regiio e nfo apenas a 
pele. Em caso de ferimento é pos- 
sivel ou mesmo pode haver conve- 
niéncia em se realizar um enxerto 
imedidito. A perda de substén- 
cia superficia) é de dificil] trata- 
mento quando se trata de queima- 
duras, mas em outros casos como 
no escalpe, as possibilidades sdo 
melhores. Para as perdas de subs- 
tancias superficiais do couro ca- 
beludo é muitas vezes possive! fazer 
a cobertura com os restos do pré- 
prio couro cabeludo. Nos casos de 
pele glabra, é preferfvel fazer en- 
xertos mais finos, que sio os que 
melhor pegam; na face deve-se 
evitar o mais possivel os enxertos 
livres, devendo-se sempre procurar 
material pediculado na vizinhanga, 
ou mesmo no brago e no pescogo, 
etc. Estes dio sempre um aspecto 
muito melhor ao paciente. Para os 
casos de perda de tecido da mao, 
a questéo é muito séria. Ha sem- 
pre perigo de retragio e perda dos 
movimentos do érgio. Néstes casos 
deve-se fazer um transplante de 
pele, rico em tecido adiposo, que 
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é o que tem dado os melhores re- 
sultados evitando a retracio, ao 
mesmo tempo que os tendées ar- 
ranjam logo novas corredicas, po- 
dendo novamente funcionar com 
seguranga. 

Quanto as perdas profundas, 
quando interessados tecidos 
mais nobres, como, por exemplo, a 
muscwatura, nfo se deve usar 
sdmente a pele como enxerto, o 
enxerto, como jd ficou explicado 
deve ser feito, com auxilio dos di- 
versos tecidos. Tenho a respeito 
um caso de noma em um menino 
que aqui est’ presente e que os 
colegas poderio examinar. O en- 
xerto néste caso foi feito com pele 
mucosa e musculatura, per meio 
de um retalho pediculado (tudo de 
Gilles). O resultado foi o melhor 
possivel, ficando demonstrada a 
possibilidade de transplantar frag- 
mentos de misculos de um lugar 
para outro. 

No que respeita As reparagdes de 
ossos e cartilagens temos um caso 
bastante interessante e diffcil em 
que foram feitos enxertos de car- 
tilagens costais para restaurar o 
rebordo orbitdrio e o nariz de um 
individuo que havia sofrido grave 
deformagio em virtude da explosao 
de um pneumitico. O caso em 
questio aqui presente e os 
colegas o poderfo examinar e cons- 
tatar os bons: resultados obtidos. 


Comentérios: Prof. dr. Souza 
Cunha: Acho que a expressio do 
sr. presidente dizendo que o tra- 
balho do prof. Prudente est&é em 
“discussio’’ nado é muito exata. 
Um trabalho tao brilhante sé po- 
deria ser considerado em aprecia- 
gio e em discussdéo pois nele 
nao ha o que discutir. Em primei- 
ro lugar, ficamos muito impressio- 
nados, e para tal fato quero cha- 
mar a atengaéo dos colegas, pelo 
emprégo do sangue no caso de re- 
paro de grandes perdas muscula- 
res. No caso do prof. Prudente a 
reparacio foi bastante satisfatéria. 
Falando também na questio de 
enxerto de pele da palma da mio, 
o A. do trabalho fez uma conside- 
ragio importante ainda bastante 
desconhecida entre os cirurgides, 
sébre o tunel que criam os tendées 
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no tecido celular sub-cutdneo. for- 
mando ai uma verdadeira bainha. 
Este fato é de grande importdncia. 
O prof. Prudente fez também uma 
referéncia interessante sdbre reer- 
guimento do globo ocular, em um 
caso de fratura do bordo orbitirio, 
por meio de léminas de cartilagem 
costal, ai enxertadas. Outra ques- 
tio, bastante importante, é a das 
perdas superficiais e profundas. 
Discute admiravelmente bem em 
seu trabalho, éste assunto, mos- 
trando quaéo importante é levar em 
consideragéio as perdas profundas, 
aconselhando mesmo langar mio 
de tecidos musculares, com o fim 
de reparar, nio sé a parte estética, 
mas também a parte dindmica da 
regido. Ha bastante tempo, tivemos 
ocasido de apresentar a esta Casa 
uma observacgio bastante interes- 
sante de noma em uma menina. 
Tratava-se de uma grande perda 


, da parte geniana, que atingia, quan- 
* do em repouso, desde o ultimo mo- 


lar até a comissura labial. Naquele 
tempo a cirurgia plastica estava 
ainda muito pouco desenvolvida 
entre nés. Procuramos apezar de 
tudo remediar esta situagido; luta- 
mos com grandes dificuldades, culmi- 
nando o fato de que o tecido su- 
perficial era suficiente. Por 
fim, conseguimos reparar conve- 
nientemente o caso, fazendo uma 
autoplastia com os tecidos profun- 
dos da regiaéo. Cumpre-nos ressal- 
tar, e os cirurgides de plastica sa- 
bem, como sao dificeis éstes casos 
na boca, onde a saliva é o maior 
inimigo cirurgiao. 

Sao estas as referéncias que de- 
sejava fazer, e o fiz, para ressaltar 
ainda mais o valor do trabalho 
do ilustre colega dr. Prudente. 

Dr. Rebelo Neto: Ouvi com muito 
interésse a verdadeira licio que 
acaba de nos dar o prof. Prudente. 
Em quasi toda a cirurgia plistica, 
ao lado de uma preocupagio esté- 
tica existe um problema funcional. 
Também o fato de se fazer enxer- 
tos com tecido cutfAneo e muscular 
concomitantemente, é da mais alta 
importancia. O dr. Prudente me 
citou varias vezes em seu trabalho, 
referindo-se a um caso muito inte- 
ressante que tive ocasido de tratar, 
e em que usei um retalho tubuliza- 
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do misculo-cuténeo. Pois bem, um 
ano depois do transplante (conside- 
rando-se que o tecido muscular é 
um dos mais nobres,; e por isso 
muito sugeito a degeneracao), fi- 
zemos uma bidpsia, que veio de- 
monstrar estar o tecido muscular 
vivo. Além disso, foi feito pelo 
dr. Cotrim um exame elétrico 
muito minucioso, em que ficou de- 
monstrada uma contragio especi- 
fica localizada na regido transplan- 
tada. Além disso a prépria prova 
funcional nenhuma divida deixava 
a respeito. Desejamos que o prof. 
Prudente nos dé uma explicagéo a 
respeito de um dos aspectos que 
podem surgir e que atrapalha imen- 
samente o especialista na plastica 


de cobertura. E’ a questiao da pig-- 


mentacgio dos retalhos. Tenho no- 
tado pigmentagio que aparece 
quer em retalho de regides muito 
vizinhas, mesmo pediculadas, quer 
em transplantes livres, 0 que cons- 
titue um grave transtorno. As 
vezes trata-se de uma hipercromia 
e outras vezes de hipocromia. Para 
finalizar o meu comentdrio, desejo 
assinalar a importancia dos enxer- 
tos homoplisicos, fato éste que foi 
omitido na brilhante explanacio 
do prof. Prudente. Ele é usado nas 
grandes perdas de substéncia, quan- 
do o estado geral do individuo é 
mdu. E’ um enxerto que nao tem 
futuro, mas sob o ponto de vista 
da protecaéo temporaria das super- 
ficies, digamos, por 2 ou 3 méses, 
é um enxerto que pode ser ttil; 
assim em muitos casos pode ser 
usado até que melhorem as condi- 
cdes gerais do individuo. Este tipo 
de enxerto pode ser feito por exem- 
plo, de mae para filho, e éle per- 
mite que, com a melhora do estado 
geral seja possivel fazer um auto- 
~enxerto. 

Dr. Lineu Silveira: Desejava ape- 
nas me referir & importdncia da 
questao das reconstrugdes das per- 
das profundas. No caso de perda 
de substancias dos ldbios, tenho 
conseguido bons resultados apro- 
veitando enxertos musculares re- 
tirados da préxima, esco- 
lhendo lugares nos quais a parte 
que foi retirada para enxerto nao 
vai fazer falta, funcionalmente fa- 
lando. Isto vem mostrar as possi- 


bilidades de retirar os retalhos dos 
misculos da prépria regifio onde se 
faz o reparo. Com éste método, 
conseguimos, muitas vezes com uma 
s6 sessio operatéria, reparar um 
l4bio em sua parte cutdnea e em 
sua parte profunda. Também no 
que diz respeito aos aspectos es- 
téticos em reparagdes da face de- 
ve-se para asegur4-lo, obter-se re- 
talhos cutdneos das proximidades 
da zona lesada; de fato, a pele do 
rosto é diferente da pele dos bra- 
cos e do térax mesmo do ponto de 
vista bio-quimico, e devemos cui- 
dar que os retalhos usados sejam 
estruturalmente os mais mais se- 
melhantes possiveis. 

Com estas minhas consideracgées, 
quero prestar uma homenagem ao 
dr. Prudente, e também destacar a 
importancia déste fato da diferénga 
de pele das varias regides, que o A. 
omitiu na sua comunicagao de hoje. 

Prof. Anténio Prudente: Agrade- 
go antes de tudo aos prezados cole- 
gas os seus comentdrios elogiosos 
a respeito do meu trabalho. Ao 
prof. Souza Cunha devo agradecer 
de modo particular. A questio da 
saliva que éle abordou, quando se 
referiu 4s reparagdes das perdas 
de substfncia da face, de fato 6 
um problema bastante sério. En- 
tretanto no caso que apresentei 
aqui, A Seccao, de noma, nao tive 
nenhuma dificuldade a éste res- 
peito: Foi um caso 6timo, em que 
o transplante ‘‘pegou”’ todo de 
uma vez, sem maiores dissabores. 
O dr. Liueu Silveira, se referiu 
ds possibilidades de se usar os 
misculos vizinhos para reparo nos 
labios. Isso, entretanto, sé é pos- 
sivel em casos de perdas de subs- 
tancia pequena, porque do contré- 
rio, esta técnica vai deixar o indi- 
viduo com a boca mais ou menos 
fechada. Indiscutivelmente, os 
enxertos em que se usa material 
retirado da face ou da fronte a 
pigmentacio muito semelhante 
4 da face. Assim sendo, quando a 
fronte é ampla usamos aproveita-la 
frequentemente para retirar reta- 
lhos, quando isto nfo acontece, to- 
mamos retalhos do torax, ou brago. 
Nao se pode culpar sé a melanina 
pela diferénga de cér que se obser- 
va no retalho em relagao aos teci- 
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dos originais da regifio, porque a 
pele transplantada sofre varios pro- 
ecessos bioquimicos, akikm de uma 
estase venosa, que tris como con- 
sequéncia uma reabsorgio de pig- 
mentos hemiaticos, ficando a pele 
mais escura. Portanto, pode haver 
de fato uma diferenca de pigmenta- 
cio, mas nao se trata sé de mela- 
nina. A éste respeito, posso citar 
o caso de um padre em que foi 
feito um enxerto do brago na face. 
No inicio houve uma forte dife- 
rénga de coloragao entre o enxerto 
e os tecidos da face, que desapare- 
ceu aos poucos. Quanto aos en- 
xertos labiais, éles sofrem uma des- 
pigmentacao mais acentuada que os 
outros. Quanto 4A questao do en- 
xerto livre, acho-o contra-indicado 
na face, pelo menos do ponto de 
vista estético. Entretanto, é ain- 
da muito cedo para se afirmar 
qualquer cousa a éste respeito, pois 
os estudos desta questio gio muito 
diffceis em nosso meio. O dr. 
Arié que tem realizado estudos ex- 
perimentais a éste respeito, em 
nosso servigo, pode confirmé-lo. 


Traumatologia da face — 
Pror. Souza Cunna — Um cui- 
dadoso estudo das fraturas, quer 
sob um ponto de vista geral, quer 
limitando-se a um capitulo espe- 
cializado, como pretendemos fazer 
néste pequeno ensaio de téenica, 
requer nogdes gerais, bdsicas para 
a terapéutica. A‘ ortopedia, a pré6- 
tese cirirgica, e a cirurgia buco- 
-maxilo-facial, limitando um cam- 
po de acaio, ampliam e detalham 
seus conhecimentos, obedecendo As 
leis e prineipios que regem a divi- 
sio do trabalho. A anatomia geral 
e a topografica, a osteogénese nor- 
mal e a patolégica, mostrando os 
acidentes anatOmicos, pertur- 
bdcdes distréficas, o sistema de 
ossificagao e as infeegdes, a forma, 
situagao e conexdes do osso, sua 
maior ou menor mobilidade, in- 
fluem marcadamente na estatfstica 
traumatolégica, tendo como causa 
a atividade do individuo. Hoje, que 
os artuficios mecAnicos fazem con- 
corréncia ao bracgo, que aumenta- 
ram as competigdes esportivas, que 
o automével engole as distAncias, 
que a aerondutica desafia as altu- 
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ras, e que a guerra 6 mecanizada, 
néo é para estranhar, que se avolu- 
me néste setor médico, o nimero 
de acidentes, agravado pelo can- 
saco, traindo a atengao, ao lado da 
impericia e quantas vezes da im- 
prudéncia. 

Deixemos para os competentes, 
a traumatologia geral, nfo inva- 
dindo seara alheia, para falarmos 
exclusivamente do macigo facial e 
da mandibula, 

Fraturas da face. 


Traumaticas diretas 
indiretas 

Patoldgicas infeeciosas 
distréficas 


Indicando melhor a etiologia pre- 
disiponente das fraturas patolégicas, 
achamos mais diddtico considerar 
dois grupos distintos: Fraturas 
patolégicas de origem infecciosas, 
como as que se dio em consequén- 
cia das pan-osteites e fraturas pa- 
tolégicas de origem distréfica, como 
na 6steo-porose. 

E’ légico admitirmos que a mo- 
léstia prepara o terreno e que é um 
traumatismo que forga a resistén- 
cia diminuida, produzindo a fra- 
tura. O traumatismo atuando 
ainda nas linhas articulares e suas 
sinfises, poder& causar as disjun- 
gdes, como a separagao dos maxi- 
lares superiores e também dos dois 
ramos inferiores, entre os dois in- 
cisivos centrais. Alguns dados ana- 
témicos se fazem necessdrios, para 
explicar a localizagaéo das lesées e 
suas percentagens em zonas de pre- 
dilegio. O macigo facial, consti- 
tuido, em grande parte, pelos maxi- 
lares superiores, apesar das cavi- 
dades que contem, e da pouca es- 
pessura dos seus ossos componen- 
tes, resiste relativamente muito, 
o que resulta da sua arquitetura 
anatémica. E’ o bloco sinartrésico 
que aumenta a sua resisténcia, obe- 
decendo o velho princfpio: ‘‘a uniio 
faz a forga’’. Néste conjunto ar- 
ticulado, séo dignos de nota, as 
colunas ou pilares de resisténcia de 
Piperno, as vitas de Ombredane, os 
arcos e semi-arcos, assim como 0 
reforco do tabique formado pelo 
vomer, na linha mediana, dando 
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os dois Angulos diedros, com a 
abébada palatina. 

O primeiro pilar, chamado naso- 
-frontal, vai do canino, ao Angulo 
interno da 6rbita, limite do fron- 
tal, O pilar zigomatico, partindo 
do primeiro pré-molar, vai ter ao 
fngulo externo da érbita, base. da 
arcada zigomdtica. O terceiro e 
Gltimo pilar, o pterigoideo, abrange 
a regiao dos molares, situada para 
diante e para baixo da apéfise pte- 
rigoide. Ombredane, estabeleceu 
por estudos, observagio e expe- 
riéncia as chamadas vigas de re- 
sisténcia, também em nimero de 
trés; A primeira, de baixo para 
cima, indicada por uma linha li- 
mitrofe entre o corpo do maxilar 
e a abébada palatina; a segunda, 
constituida pela pirdmide formado 
pelos maxilares, articulada com os 
molares, e finalmente a terceira 
em plano superior, formada pelas 
apdfises montantes, excetuando as 
suas extremidades superiores, € 0S 
ossos préprios do nariz. A esta 
armacio de colunas e vigas, deve- 
mos acrescentar os arcos infra-or- 
bitério, o arco malar, pterigoideo, 
témporo-malar, e palatino; os se- 
mi-arcos supra nasal, infra-nasal, 
e como j4 dissemos o vomer, e 
abébada palatina. Entre estas 
zonas de reférgo, estéo situadas as 
de menor resisténcia, mais vulne- 
rdveis ds fraturas indiretas. Olhe- 
nos agora, para os 13 ossos fixos da 
face, consideremos a arcada den- 
téria na crianga, no adulto, em es- 
tado de perfeita conservacgao, pre- 
judicada pelas moléstias préprias 
da boca, dos dentes e dos maxila- 
res, tenhamos ainda em linha de 
conta suas cavidades'e seios, seu 
tecido de revestimento e anomalias, 
tendo, assim as nogdes necessdrias 
para bem entender a sua traumato- 
logia e consequéncias. 

Passemos ao Gnico osso mével 
da face e da cabega, o maxilar in- 
ferior. Guiado na sua formagao, 
pela cartilagem de Meckel, desem- 
penha pelos seus 11 movimentos, 
pela férca dos temporais, massé- 
teres e pterigoideos a parte mais 
importante da mastigagéo, como 
elemento ativo que é. Primitiva- 
mente encontramos o arco anterior 


e os dois ramos horizontais, for- 
mando um V voltado para tras, 
constituidos por liminas ésseas lon- 
gitudinais, que se vém soldar na 
linha mediana, formando o pri- 
meiro ponto fraco,.que é a sinfise. 
Esta disposigéo osteogénica, tem 
importdncia para as osteoplastias, 
mais notadamente na técnica bra- 
sileira para ampliagdo e redugio do 
arco mandibular, facilitando o des- 
dobramento entre tdboa interna e 
externa, sem desvio da linha dese- 
jada. Os ramos horizontais, acom- 
panhando o crescimento geral, aos 
poucos se recurvam para cima, com 
inclinagio para vindo consti- 
tuir os ramos montantes com apé- 
fise coronéide e céndilos, forman- 
do ainda o Angulo limiftrofe entre 
os dois ramos horizontais e mon- 
tantes. O V mandibular, que na 
infincia era de fato um V, agora 
tomou a forma de ferradura, e 6, 
com esta ultima conformagio que 
vamos estudd-lo. Assim em dupla 
curvatura, tem dois Angulos, pon- 
tos mais vulnerdveis, sempre que 
um esférco tende a abri-los mais. 
Os céndilos séo pelo seu estrangula- 
mento e pelo limite entre o tecido 
esponjoso e compacto, também pela 
sua.situacgaio e fungéo, o centro que 
recebe a transmissio das fércas 
que agem sébre a mandibula, sendo 
por isso, o sitio das fraturas indi- 
retas. As duas linhas obliquas 
internas e externa, limitam para o 
bordo inferior do corpo e ramo 
horizontais, as arcadas alveolares, 
onde se localisam as fraturas par- 
ciais, sempre que o traumatismo se 
faz sentir sébre os dentes, regra 
geral nas exodontias. 

Os ramos horizontais, menos pro- 
tegidos pelos mtsculos, sio muito 
sugeitos. As fraturas, e mais facil- 
mente quando a boca nfo esté em 
oclusio, sofrendo choque do agen- 
te traumatico e contra-choque dos 
maxilares superiores. A profunda 
implantagio dos dentes, em rela- 
cio fntima com o canal dentdrio, 
que percorre o maxilar desde o seu 
orificio superior (na espinha de 
Spix) até o buraco mentoniano, 
facilita a propagacaéo das infecgdes 
focais, criando um terreno propi- 
cio para as complicagées e fraturas 
patolégicas infecciosas. 
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Os ramos montantes recobertos 
pelos pterigoideos, masséteres e 
fortes ligamentos, s6 se fraturam 
nos grandes traumatismos diretos. 

Resta-nos, por fim, a apéfise 
corondide que, resistente pelo seu 
tecido compacto, e ainda protegida 
pelo verdadeiro capuz que the for- 
ma o poderoso tendio do misculo 
tempora! 6, por isso, zona de fra- 
turas diretas. 

Apos éstes conhecimentos gerais. 
estamos aptos para bem interpretar 
as lesdes traumidticas da face. 

Macico facial: Além das disjun- 
crineo-faciais e inter-maxila- 
res, tém importdincia os grandes 
esmagamentos diretos, a grande 
fratura total dupla, de um sé ma- 
xilar e a fratura de Guerin. A fra- 
tura direta total dupla, parte da 
base da apéfise montante, segue 
obliquamente até a pterigoide, res- 
peitando a abdébada palatina. A 
fratura de Guerin, embora bastan- 
te rara, é notdvel pelo seu trajeto 
e pelo tratamento que impde. Seu 
traco, passando acima da viga pa- 
latina, (numa zona de menor re- 
sisténcia), faz ruir esta com toda 
a arcada alveolar, destacando a 
base do bloco sinartrésico. As 
fraturas parciais alveoJares, tém 
pouca importancia, salvo quando 
se irradiam para a abébada pala- 
tina e para o seio maxilar, podendo 
complicar e retardar o tratamento. 

Maxilar inferior: Chegamos agora 
ao capitulo mais importante da 
traumatologia especializada, quasi 
razio de ser da prétese e da orto- 
pedia buco-maxiJo-facial. As an- 
tigas estatisticas j4 nao represen- 
tam a verdade em nossos dias, quer 
na clfnica civil, quer nos servicgos de 
guerra. Em Londres no decorrer de 
30 anos, registraram-se 51.938 fratu- 
ras e somente 1 % feriu a mandfbula 
Em Nova York, computando 1.722 
fraturas, s6 66 eram da mandibula 
Guardo, de Buenos Aires, em um 
ano de trabalho, colecionou ape- 
nas 12 casos. Piperno, acha que 
3% de todas as fraturas, é a per- 
centagem da mandibula, conforme 
cita Juan Ubaldo Correa. Na 
Grande Guerra de 1914, os feri- 
mentos da face foram tao frequen- 
tes e tio graves, que impuzeram 
servigos especializados, onde pro- 
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téticos, ortopedistas e médicos se 
completavam em admirdve] sim- 
biose meJhorando a sorte dos feri- 
dos. 

A posigéo do maxilar em repouso 
ou em movimento. e a oclusio for- 
cada pelos elevadores — tudo de- 
vera ser observado, para a_ bda 
interpretagdo dos efeitos traumiti- 
cos. Chamamos fraturas, a in- 
terrupgdéo acidental completa ou 
parcial, da continuidade de um 
osso. Os sinais e sintomas de fra- 
tura, variam com a natureza da 
mesma, (incompletas, completas. 
parciais. totais ou cominutivas) se- 
gundo sejam antigas ou recentese 
ainda conforme sua localizacao. A 
deformidade pela assimetria as 
equimoses as hemorragias, as flic- 
tenas, a discorddAncia nas articula- 
dentdrias, a m4 oclusao, a cre- 
pitacgdo, a dor, as anestesias e a 
impoténcia funcional, denunciam a 
lesio que serd caracterizada segun- 
do cada caso e confirmada pela ra- 
diografia, que orienta o profissio- 
nal. 

Conheceis sobejamente o que 
acabo de dizer, sendo apenas meu 
intuito mencionar particularidades 
que justificam a nossa palestra. As 
equimoses elipsoidais na abdébada 
palatina, tal seja a sua extengio 
e posicaio, fazem lembrar uma gran- 
de fratura de Guerin, as equimo- 
ses tardias sub-conjuntivais, falam 
a favor do traumatismo das apéfi- 
ses montantes, as otalgias e otor- 
ragias, nos levam a pensar nos cén- 
dilos, a anestesia hiperestesia 
infraorbitdria, indicam lesio com- 
primindo ou secionando o ramo ter- 
minal do nervo maxilar superior. 

Gauthier e Leureux, nas fraturas 
antigas, sdbre os ramos horizontais 
no segmento compreendido entre 
a espinha de Spix e o buraco men- 
toniano, constataram a anestesia 
da regiio do buqué terminal do 
nervo dentdrio, denunciando sua 
lesio. Este sinal poderd ser pes- 
quisado pelo galvano caut¢rio 
até por simples picadas de alfine- 
tes. Nas fraturas do ramo mon- 
tante, a oclusio se dé primeiro do 
lado fraturado. 

Nas fraturas completas dos ra- 
mos horizontais (mormente com 
perda de substdncia éssea) a de- 
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sarticulagdo das arcadas dentdrias- 


e a assimetria se pronunciam per- 
turbando a fungaio e a estética. 

Agora que temos um diagnéstico 
clinico, apelamos para o radiologis- 
ta, pedindo a radiografia, que im- 
poe técnica adequada: a pose no 
macico facial e a inclinagéio na 
mandibula, poderdo evitar inter- 
pretagdes erréneas e prejudiciais, 

As fraturas, como as alveolares e 
as incompletas, dispensam maiores 
cuidados e por éste motivo néo nos 
preocuparao. As grandes fraturas 
completas, os grandes esmagamen- 
tos cominutivos no esqueieto fixo, 
ou mével e as disjungdes, faraio par- 
te das nossas cogitagdes, pelo dano 
que podem causar, mutilando a 
estética e perturbando fungées. No 
macico facial, ressaltam pela sua 
importancia, as fraturas de Gue- 
rin, total, dupla de um lado sé e 
a que em efpse, separa toda a 
abébada palatina, com a arcada 
alveolar e dentes. As que mobili- 
zam grande parte desta arcada e 
se irradiam pela abébada palatina, 
dando quasi sempre um fragmento 
triangular, assim como as que 
atingem o seio maxilar ou defor- 
mam o esqueleto nasal. 

Seguindo uma ordem didatica, 
partiremos dos casos simples para 
os mais complicados, mencionando 
e sempre que possivel, exemplifi- 
cando nas proporgées finais os re- 
cursos que temos A disposigéo. As 
amarras inter-dentdrias, e inter- 
-maxLares, auxiliadas por arcos 
metilicos e pelas chapas palatinas, 
como as de Grabau Mairrizot, bas- 
tario (quando bem confeccionadas 
e aplicadas) para resolver inimeros 
casos, com 6timo resultado final. 
As fraturas. alterando a forma do 
nariz serio corrigidas por uma dis- 
tengio interna e mais um aparelho 
simples de contengao externa, para 
modelar o novo perfil. As fraturas, 
do malar, produzem o seu afunda- 
mento e consequente assimetria da 
face, repardvel pelo levantamento 
do osso, agindo do fundo para a 
periferia, com o emprégo de ins- 
trumentos em forma de ganchos, 
como vj praticar o prof. Lindmann 
de Dusseldorf, na Alemanha, e 
como repetf num ferido por aciden- 


te de futebol, em que o joelho de 
um jogador, fraturou e afundou o 
malhr do advershrio. 

As disjuncédes crfneo-faciais, as 
intermaxirales e as grandes fratu- 
ras que citamos, exigem o emprégo 
das mdscaras de contengio e dos 
aparelhos intra, extra-bucais, como 
os de Bouvet, Ombredanne e Baudet. 


Maxilar inferior: Este osso pela 
sua dupla curvatura, pelo canal 
que o percorre desde a espinha de 
Spix até o buraco mentoniano. 
(para alojar o feixe vdsculo-nervo- 
so) pelos dentes em comunicagéo 
quasi. direta com éstes elementos 
anatémicos e ainda pela sua mobi- 
lidade, sendo mais sujeito As fra- 
turas, exige técnica mais comple- 


_xa, para a sua reparacgdéo e come- 


¢garemos pois, adotando uma di- 
visio que nos parece pratica para 
o tratamento. 


Medianas — da sinfise 
aos incisivos centrais 

Paramedianas — dos 
incisivos centrais aos 
caninos 


Anteriores 


Laterais — dos caninos aos tltimos 
molares 


do Angulo 
do ramo montante 
do céndilo 
da apéfise coronoide 


Posteriores 


Seguindo esta classificagio, fala- 
remos das fraturas sem perda de 
substéncia ou com perda mdéxima 
de 2 cms. para depois tratar das 
fraturas sem perda de substéncia 
ou com perda mdxima de 2 cms. 
para depois tratar das fraturas com 
grandes perdas e desvio de frag- 
mentos. 

Primeiro grupo: Nas fraturas 
completas simples, localizados entre 
a sinfise e os caninos, manteremos 
a coaptacgéo pelas amarras inter- 
dentdrias e intermaxilares, auxilia- 
das pelos arcos metdlicos e pelas 
mentoneiras. A forma do osso e a 
resultante da férga muscular, faci- 
litam a contengao, pela tendéncia 
em se aproximar da linha me- 
diana. 


Segundo grupo: As fraturas late- 
rais mais tendentes a desvios, nio 
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se prestam As amarras simples, 
sendo necessério quasi sempre o 
emprego dos arcos de Hangle e das 
goterias intra-bucais, tendo como 
complemento a mento-goteira ex- 
tra-bucal. Poderiamos citar e 
descrever tantos outros aparelhos, 
quanto o némero de casos de cada 
especialista, mas 0 que nos importa 
aqui, 6 um resumo essencial, dando 
os princfpios gerais. 

Terceiro grupo: As fraturas do 
Angulo, de dificil contengao, pela 
sua situacio anatémica, requerem 
o emprégo de aparelhos em sela, 
apoiados no fragmento anterior e 
no bordo anterior do ramo mon- 
tante, forgando-o para trds e para 
baixo. As Jesdes do ramo montante, 
do céndilo e apéfise coronoide, 
tém como regra o tratamento em 
oclusio, empregando-se com van- 
tagem o sistema de Angle. 

Todo dente portador de 
ou simplesmente desvitalizado, deve 
ser removido do foco da fratura, 
porque sera um corpo estranho, pre- 
judicial & béa consolidagio. A 
oclusio é sempre recomendada nas 
fraturas da mandfbula, porque sé 
2la poderd orientar e garantir a 
béa articulagio dos dentes, resul- 
tado que visamos, a bem da fungio 
e da estética. A oclusfio exige cui- 
dados especiais, que dependem do 
modo de a praticar, tendo ao iado 
das vantagens que oferece, perigos 
e inconvenientes que podem e de- 
vem ser evitados. 

As amarras intermaxilares, execu- 
tadas por fios metdlicos, ou ainda 
com arcos e fios metdlicos, di- 
ficultam a alimentagdo, a limpeza 
da cavidade bucal e os curativos 
nas fraturas expostas, podendo em 
caso de vémito, produzir a asfixia 
ou complicagées pulmonares graves. 
Preferimos os arcos de Angle, apro- 
ximados pelos anéis de borracha, 
largamente empregados por Ateim- 
bach, em Hamburgo, nos pavilhdes 
de Kiefer-Munde-Gesicht-Chirurgie 
do Eppendorf Krankenhaus, que 
frequentei em estdgio de aperfei- 
goamento. Estes anéis podem ser 
retirados e substituidos sempre que 
necessfrio, permitindo mobilizar a 
articulagéo bicondiliana e evitando 
os inconvenientes acima mencio- 
nados. 
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Fraturas mandibulares com gran- 
de perda de substdncias. — As que 
se localizam no grupo anterior e as 
laterais, isto 6, as que atingem as 
arcadas dentdrias, merecem mais 
atencgio. Apdés remogao dos tecidos 
moles sujeitos a necrose (pelo es- 
magamento sofrido), retirada dos 
fragmentos desperiostpdos e dentes - 
comprometidos, providenciaremos 0 
tratamento ortopédico ou cirtrgico. 

1) Nas fraturas anteriores, cuja 
perda de substdncia va da linha 
mediana até os primeiros molares, 
nio podemos pensar em coaptagio 
dos fragmentos, o que redundaria 
em verdadeiro insucesso. Para evi- 
tar a atrésia, dando o maxilar 
chamado de serpente, empregare- 
mos dispositvos que mantenham 
afastados os fragmentos, facilitan- 
do futuramente a prétese definiti- 
va ou a enxertia é6ssea, que virdo 
restaurar as dimensdes do arco. 

2) Nas grandes perdas laterais 
temos a considerar um grande e 
um pequeno fragmento. Alguns au- 
tores preferem coaptdé-los, sem cui- 
dar da articulagio dentdria e ou- 
tros articulam o grande fragmento, 
abandonando a coaptacgio. No 
primeiro caso, trataremos sem oclu- 

3) Nas grandes perdas posterio- 
res, podendo abranger todo 0 ramo 
montante, o problema muda in- 
teiramente de aspecto. Nao nos 
interessa a coaptagio e sdmente a 
articulagio das arcadas dentirias, 
que serio mantidas pelo sistema de 
Hangle. Os fragmentos désseos des- 
periostados seréo retirados,  res- 
secados os tecidos inutilizados e a 
ferida seguird o tratamento das 
fraturas expostas, aguardando a ci- 
rurgia. A cirurgia e a prétese buco- 
-maxilo-facial se auxiliam e se com- 
pletam mutuamente, na traumato- 
logia e nas deformidades. Uma, pela 
osteosintese, pela autoplastia e pela 
enxertia, restabelece a continuidade 
no esqueleto, restaura o conjunto 
fisiondmico e repara as perdas 6sseas; 
a outra faz a contensio, evita re- 
tragdes cicatriciais, reduz as ciCca- 
trizes, compensa fungdes e até res- 
taura substituindo pe¢as 
ésseas e até a quasi totalidade da 
arquitetura bdsica, nos grandes es- 
magamentos. 
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Finalizando, digamos algumas pa- 
lavras sObre a nossa especialidade 
na guerra. 

Organizagiéo médico-odontolégi- 
ca nos servigos de guerra: O nt- 
mero de feridos, a natureza dos 


-ferimentos e 0 meio em que temos 


que trabalhar, requerem uma or- 
ganizagio que, nio descuidando dos 
primeiros socorros, possa, por uma 
continuagiéo de cuidados, propor- 
cionar ao bravo que tomba, todos 
os recursos da ciéncia, desde um 
hemostdtico e um soro anti-tetan- 


‘co, até A terapéutica mais eficaz 


da atualidade, desde uma simples 
atadura até aos artiffcios protéticos 
mais perfeitos, desde o debrida- 
mento e limpeza da ferida, até aos 
iltimos retoques de plastica, res- 
tituindo-lhe, embora deficientemen- 
te, o que éle deu pela Patria. Na 
grande guerra passada e nesta que 
envolve os continentes, preenchem- 
-se esta falha nos corpos de satide, 
criando o servigo especializado da 
face, boca, e maxilares: A ‘‘Kiefer- 
Munde-Gesicht-Chirurgie”’ dos ale- 
mies. A divisio de padioleiros 
com instrugdes especiais, pratica 
a hemostase de urgéncia e faz os 
primeiros pensos de contensio. O 
hospital da vanguarda dispord de 
aparelhos preparados em_ sé¢ries 
como mentoneiras, mento-goteiras 
externas, arcos de Angle com aces- 
sérios, laminas e fios metdlicos. 
Af serio praticadas as interven- 
goes mais urgentes, debridadas as 
feridas e aplicados os aparelhos 
mais simples, os séros_ etc. 

O hospital da retaguarda, rece- 
os feridos que nfo puderam 
retornar A ativa e dispondo de 
mais completas instalagdes, mais 
tempo e mais calma, fard as pri- 
Meiras corregdés cirirgicas e con- 
feccionar4 a aparelhagem mais com- 
plexa. Para os hospitais centrais, 
baixardo os mutilados que definiti- 
vamente deixam o servigo ativo, 
para uma assisténcia mais comple- 
tae prolongada. Sucessivas inter- 
vengoes de plastica e aparelhos os 
mais complexos completarao a efi- 
ciéncia do trabalho organizado. 
Para tal desempenho se impoe uma 
organizacaéo que possa atender aos 
6timos progressos da cirurgia e & 
Perfeita técnica da mecfnica pro- 


tética. Nas instalagdes hospitala- 
res ao lado de um servigo cirirgico 
exercido por cirurgides especializa- 
dos um corpo de cirurgides-dentis- 
tas e protéticos serd o complemen- 
to indispensdvel. 

A nossa Universidade dispée de 
profissionais e instalagdes, capazes 
para tao nobre iniciativa, se a tal 
formos compelidos. 

Ao terminar esta ligeira aprecia- 
cao, bato palmas aos diretores deste 
centro médico brasileiro, por tio 
elevada iniciativa, pedindo descul- 
pas se nao satisfiz plenamente a 
minha missao. 


Comentdrios: Prof. A. Pruden- 
te: Ao prof. Souza Cunha coube 
indiscutivelmente, a tarefa mais 
penosp de todos nés, pois é a cirur- 
gia maxilo-facial a parte mais di- 
ficil de toda a cirurgia plastica. O 
cirurgido geral faz um pouco da 
prétese, mas em cirurgia facial ela 
é a tal ponto indispensdvel, que 
sem a prétese, nio 6 possivel a 
realizacaéo de certos tipos de plds- 
tica facial; Na parte referente As 
fraturas dos ossos da face, a mi- 
nha experiéncia é muito pequena, 
mas posso contar alguns casos de 
fratura do maxilar e da mandfbula. 
Um assunto que desejo focalizar, é 
o da substituigio parcial do arco 
mandibular. A éste respeito te- 
nho dois casos. No primeiro déles 
fiz transplantagéo de um fragmen- 
to apéds hemi-ressecgio da 
mandfbula. O resultado nao foi 
dos mais brilhantes por ter havido 
eliminagio de um sequestro mas 
por fim deu um resultado funcional 
bom. O segundo caso jd foi bem 
melhor. O principal problema nés- 
tes casos 6 manter o osso enxertado 
em contato com a. mandfbula. Te- 
mos feito alguns casos de enxerto 
é6sseo em nariz em sela, e notamos 
que, nio havendo fntimo contacto 
com os ossos do nariz, sio reabsor- 
vidos, Creio que esta é uma gran- 
de dificuldade da prdtica da ci- 
rurgia facia) e da prétese. 

Dr. A. Souza Cunha: O prof. 
Prudente referiu-se a varios as- 
pectos interessantes e importantes 
da questéo. Em Paris, quando fre- 
quentei o servigo do prof. Dufour- 
mentel, durante 5 méses, tive mui- 
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tas ocasides de ouvi-lo chamando 
a atengio para o caso dos enxertos 
e do contacto destes com os outros 
ossos. Ha uma teoria que admite, 
que o simples contacto do tecido 
ésseo venha acompanhado de bas- 
tante tecido periéstico. Vamos ve- 
rificar entfio na parte enxertada, 
que grande parte do tecido foi reab- 
sorvida, mas o fato é que o retalho 
periéstico persiste quasi sempre, e 
pode-se esperar uma perfeita os- 
teogénese a custa déste perisdéteo. 
Quanto A questéo dos enxertos para 
reparacio da mandfbula, devemos 
adotar o seguinte prinefpio: Uma 
parte vai mergulhar na masga 
muscular, para constituir o ramo 
montante, nio podendo ficar em 
contacto com 0 osso, e a outra vai 
se limitar com a parte. éssea do 
fragmento restante: pois bem, esta 


altima parte, deve estar em fntimo 
contacto com a estremidade livre. 
do fragmento, sem necessidade: de 
encaixe. Déste modo o osso vive 
perfeitamente, e o fragmento in- 
tergra-se com facilidade. Na parte 
que esté em contacto com o tecido 
mole, s6 podemos contar com o 
periésteo, porque 0 osso esponjoso 
vai fatalmente desaparecer. Quan- 
do se faz uma condroplastia do 
nariz, deve-se precedé-la de uma 
curetagem, sdbre o dorso, ou parte 
indicada, porque se uma cartilagem 
ficar perdida completamente, ela 
ser4 reabsorvida. Quanto préte- 
se auxiliar, na enxertia, ela serve 
para manter o contacto dos reta- 
lhos ésseos, e portanto, para auxi- 
liar muito o cirurgido que faz a 
plastica é6ssea da mandfbula, dada 
sua mobilidade. 


SECGAO DE DERMATOLOGIA E SIFILIGRAFIA, 
EM 11 DE MARCO 


As influéncias hormonais que 
atuam sébre o sistema piloso — 
Dr. Jos& Ricarpo A. GuIMARAES 
— Um imperativo de velha e sdli- 
da amizade, ao qual nfo me cabe 
esquivar, trouxe-me hoje aqui, para 
numa despretenciosa e modesta pa- 
lestra, falar-vos sébre ‘‘as influén- 
cias hormonais que atuam sébre o 
sistema piloso’’. 

A honra de abrir com a minha 
pequenina colaboragio a série de 
conferéncias especializadas que men- 
salmente se farfo ouvir, nao soube 
me furtar e muito menos poderia 
rejeitar o convite, feito por Domin- 
gos de Oliveira Ribeiro e Benedic- 
tus Mdrio Mourao, amigos extre- 
mecidos e colegas dos mais distin- 
tos. 

Uma vez que nao pude e nao sou- 
be fugir ao que me foi imposto, 
julgo estar justificada a minha pre- 
senca aqui, néste momento, e, ‘‘a 
priori’ me penitencio dos instantes 
que irei roubar da vossa culta e 
preciosa atengio, no desempenho 
da tarefa que me foi acometida: 

Nao trataremos hoje dos proble- 
mas ligados questiéo metabdlica, 
das vitaminas, do enxofre 
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e outras semelhantes que influem 
no desenvolvimento dos pélos hu- 
manos e animais. Limitar-nos-emos 
a estudar pura e simplesmente 0 
processo de desenvolvimento pilar 
e capilar do ponto de vista estrita- 
mente endécrino. Nao procurare- 
mos também diferenciar peladas, 
alopecias, calvicies, etc., pois va- 
mos encarar, de modo global ou se 
nos permitem uma liberdade lite- 
riria, o aspecto panordmico de 
todas as hipo e hipertricoses. 

E’ fato assente e inconteste que 
0 crescimento dos cabelos e o de- 
senvolvimento dos pélos em geral, 
depende diretamente do sistema 
endocrino. 

Em tais condigdes, como diz 
Tausk, 0 jovem e brilhante endo- 
crinologista da escola holandeza, 
dirigida por Laqueur, ‘‘a questao 
que se impée é a de se saber quais 
sio os horménios que intervem 
nésses processos e quais as vias 
empregadas pelas glAndulas de se- 
cregéo interna para manifestar as 
suas influéncias’’. 

Inicialmente deve ser considera- 
da a questo da diferenciagio exis- 
tente entre os diversos tipos de pélos. 
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A lanugem difere completamen- 
te dos pélos definitivo e é consi- 
derada por muitos autores como 
um verdadeiro infantilismo piloso. 
Os cabelos, por sua vez, diferem 
também dos pélos distribuidos pelo 
resto do corpo e esta diferenga é 
nao s6 morfolégica como igualmen- 
te fisiolégica, e isto explica perfeita 
e integralmente a razio de ha- 
ver paralelismo entre as perturba- 
cdes do crescimento dos pélos em 
geral e dos cabelos. 

Alguns autores chegaram mesmo 
a pretender provar a existéncia de 
uma diferenciagéo quimica entre 
os elementos capilares masculinos 
e femininos, 0 que, no entretanto, 
parece nao ser exdto. 

Indiscutivelmente, constitue ca- 
rdter sexua] secunddrio, o modo de 
distribuicdo dos pélos pela super- 
ficie corporal e isto nos leva ini- 
cialmente a admitir uma influéncia 
gonadal direta e profunda sébre a 
repartigio e crescimento dos ca- 
belos e dos pélos. 

A castragéo impede, quando pre- 
-puberal, 0 aparecimento do bugo 
e dos pélos pubianos com sua dis- 
tribuigao sexual caracteristica no 
homem e inibe também o desen- 
volvimento dos pélos axilares e 
peitorais. Os dados conhecidos s6- 
bre a gonadectomia feminina pro- 
cessada antes da ecloséo puberal 
sio escassissimos e o seu nimero 
reduzido nao pode fornecer as nos- 
sas indagagdes, possibilidades crf- 
ticas 140 exdtas nem favorecer a 
formacio de conclusdes tao satis- 
fatérias, como acontece no sexo 
masculino. 

Com referéncia 4 castragao in- 
fantil masculina, os ensinamentos 
que possuimos sio abundantes e 
como afirma Tausk: ‘“‘E’ intril 
recuar-se até ao antigo Egito onde 
os eunucos ocupavam uma situacgéo 
social toda particular, pois que ain- 
da no inicio déste século a castracgaéo 
se praticava constantemente na 
Rissia entre os Scoptzes’’. 

Tandler e Grosz, Voronoff, Stei- 
nach e muitos outros autores estu- 
daram cuidadosamente individuos 
desta seita e publicaram profusas e 
interessantes observacées. 

Com respeito & questéo que ora 
nos ocupa 6 interessante a seguinte 


descrigéo devida a §andler e Grosz 
sdbre o sistema piloso dos Scoptzes: 
“A cabeleira é basta, os supercilios 
bem desenvolvidos; durante a ju- 
ventude o rosto é imberbe, a barba 
se desenvolve em idade avancgada 
e localizando-se exclusivamente s6- 
bre o queixo e acima das comissu- 
ras labiais, enquanto a regiio me- 
diana do JAbio superior, as faces e 
a zona submentoniana se mantem 
imberbes. O tronco, o perfneo e os 
membros apresentam pélos. 
As axilas e o pubis mostram ape- 
nas ligeira lanugem e o limite dos 
pélos da regido pubiana segue uma 
linha horizontal (tipo feminil de 
distribuigaéo pilosa)’. 

Tais fatos nos levam a admitir 
que a secrecio endécrina dos tes- 
ticulos necesséria ao desenvolvi- 
mento piloso em geral. Do ponto 
de vista particular dos cabelos 
deve-se reconhecer, segundo Tausk, 
uma influéncia desfavordvel ema- 
nando da glindula’ germinativa 
masculina, pois que a calvicie 6 
uma caracteristica eminentemente 
mdscula e mesmo nos homens que 
nfo sio calvos o limite da cabeleira 
é situado mais para trés do que na 
mulher. 

Na opiniao de Stein os Angulos 
reintrantes existentes na regiio tem- 
poral devem ser considerados como 
um cardter sexual secundério masculino. 
Eles faltam no individuo castrado 
antes da puberdade e além disso, 
como nota Friedenthal a cabeleira 
do menino e da menina atingem 
© mesmo comprimento o que se 
nio observa nos adultos, pelo me- 
nos, nos de raga branca. 


As influéncias raciais sio impor- 
tantes sédbre o desenvolvimento e 
tipo do sistema piloso, particular- 
mente no que se refere aos cabelos. 

A gonadectomia masculina acar- 
reta a perda dos pélos tipicamente 
sexuais, isto é, da barba e da regido 
pubiana. 

Como jd4 acentuamos os conheci- 
men.os sébre a cas.racgéo feminina 
no periodo infantil sio muto re- 
duzidos. Entretanto sabe-se que 
o crescimento dos pélos, tipicamen- 
te especificos daquele sexo, surge 
na ocasido do desenvolvimento pu- 
beral, mostrando, da mesma forma 
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como no homem, a importfncia da 
funcaio gonddica. 

Na mulher adulta, a gonadecto- 
mia provoca um aumento da den- 
sidade dos pélos e o mesmo fato 
se observa em certos estados de 
hipovaria, os quais, além disso, res- 
pondem bem ao tratamento pelo 
hormdénio estrogénico como demons- 
traram Fournier e outros. 

Encontram-se na literatura 
rios exemplos interessantes e muito 
ilustrativos da questdo. 

Kovacs, cita o caso de uma mu- 
lher que apés uma operagdio de 
Wertheimer, em que os ovdrios, j4 
atréficos, foram completamente re- 
tirados, apresentou um tal cresci- 
mento de barba que lhe permitiu 
no futuro ganhar a vida, exibindo- 
-se como mulher barbuda. Os es- 
pectadores nunca duvidaram da au- 
tenticidade dos pélos da face, mas 
exigiam atestado médico que pro- 
vasse o verdadeiro sexo. Esta 
mulher apresentava uma calvicie 
que se desenvolveu proporcional e 
paralelamente ao aumento da bar- 
ba. Como o préprio Kovacs chama 
a atengio, a sua paciente represen- 
tava um caso endécrino complexo 
e nfo era portadora de um simples 
sindrome de castracio. 

Casos de hirsutismo mais ou me- 
uos intensos causados por tumores 
ovarianos tém sido descritos com re- 
lativa abundancia nfo mais cons- 
tituindo verdadeira raridade. 

Um déles 6 particularmente in- 
teressante e foi estudado por Trotzky. 
Tratava-se de uma mulher com 
grave hipertricose e distribuigao 
masculina dos pélos, abundante 
barba e bigode, causada por um 
tumor ovariano o qual, uma vez 
ressecado, condicionou o desapa- 
recimento das alteragdes do tipo 
viril de distribuigéio pilosa que a 
paciente apresentava. 

Tandler descreveu casos de mu- 
lheres que, féra do perfodo de me- 
nopausa, apresentavam um au- 
mento do crescimento dos pélos 
das faces com distribuicio seme- 
Ihante Aquelada barbados Scoptzes. 

Parace-nos importante néste 
estudo da questaio da influéncia 
gonddica sébre o sistema piloso, 
tanto na mulher como no homem, 
o fator equilfbrio estrona-testos- 
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terona. E’ fato verificado que an- 
drégenos e estrégenos coexistem, 
necessariamente, em ambos os sexos 
e a ruptura do equilfbrio entre éles 
existente, pode acarretar essas per- 
turbagées pilares quanto a densi- 
dade e distribuigfo, fato que se 
observa aliado a outros que nio 
vamos analisar no momento, na 
menopausa, na velhice do homem, 
nos casos patolégicos (arrenoblas- 
tomas, seminomas, cAnceres do ova- 
rio e dos testfculos, etc.) e em ou- 
tras condigdes de simples desvio 
fisiol6gico, As vezes exclusivamente 
funcional e transitério. 

Desse desequilfbrio das taxas es- 
trogénicas e androgénicas pode re- 
sultar hiper ou hipotricoses tudo de 
pendendo de graue tipo do desa- 
juste hormonal. 

De tudo isto a que nos referimos 
até agora, verifica-se que a influén- 
cia dos testficulos sébre os pélos 
nao se mostra muito complexa. Eles 
parecem ser favoravelmente influ/- 
dos, os pélos em geral, pelo increta 
testicular, ao passo que os cabelos 
propriamente ditos, sofrem um efeito 
desfavordvel sendo a calvicie como 
ji dissemos um atributo miasculo. 

Entretanto, as observagées fei- 
tas na mulher reclamam maior 
prudéncia no concernente As con- 
clusdes que possam ser tiradas. 
Tem-se, como afirma Tausk, em 
tais casos, a nftida impressdo de 
que outras gl4ndulas ainda inter- 
vém nésses processos, glindulas 
cujos efeitos podem tornar-se predo- 
minantes uma vez que os ovarios 
faltam ou sofrem profundamente 
na sua funcéo incretora. 

E’ indiscutfvel que, ao menos nos 
casos patolégicos a cortex suprar- 
renal tem uma _ considerdvel in- 
fluéncia sdébre o crescimento dos 
pélos, porque a hipertricose cons- 
titue incontestavelmente um dos 
caracteres mais importantes dos 
processos tumorais dessa glAndula. 

Os pélos e a cabeleira dos porta- 
dores de tumores corticais da su- 
prarrenal, que sio em sua maioria 
mulheres, déio-lhes um aspecto tao 
tipicamente viril que justifica per- 
feitamente a denominagao de viri- 
lismo dada ao quadro. 

Aqui, mais uma vez, é mister 
lembrar, para que nao nos entu- 
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siasmemos muito com a aparente 
simplicidade de um problema real- 
mente complexo, que o intimo pa- 
rentésco entre os horménios geni- 
tais, estrona, progesterona e tes- 
tosterona com outros também de- 
rivados do mesmo nitcleo bAsico, 
como a corticosterona, deve ser 
considerado. 

Segundo Butenandt, ‘“‘a nature- 
za pode suscitar, atividades dife- 
rentes, variando 0 mesmo esque- 
to fundamental. Esta diversidade 
é ainda sensivelmente acrescida se 
se recordar, que os horménios ge- 
nitais pertencem ao grupo dos es- 
teroides aos quais nés devemos 
juntar as subst4ncias que, por sua 
estrutura, sio aparentadas de per- 
to: as esterinas, os Acidos biliares, 
as saponinas, os venenos cardfacos, 
a vitamina D e as substAncias im- 
portantes para a vida, produtos 
da camada cortical das suprarre- 
nais. Parece que 0 organismo mo- 
difica de acérdo com as suas neces- 
sidades, o esqueleto da _ esterina 
formado, em sua grande fonte de 
sintese,e obtem assim uma ou outra 
substincia ativa, necessdria a um 
ou outro objetivo’. 

Trabalhos modernos de Dantcha- 
koff, mostram experimental mente 
que a corticosterona reforga a acgao 
dos horménios genitais. 

No caso de tumores cortico-su- 
prarrenais, 0 excesso de horménio 
cortical pode provavelmente ser 
transformado pelo préprio organis- 
mo em horménios genitais como 
tedricamente admite Butenandt, ou 
pode talvez vir a reforca-los, como 
experimentalmente j4 foi verifi- 
cado por Dantchakoff. 

Broster e Vines, entretanto, cha- 
maram a atengio para o fato de 
existir na cortex suprarrenal dos 
portadores de tumor desta glandula, 
uma substAncia cordvel pela fucsi- 
na, substdncia que nao se encontra 
em casos normais. 

Naqueles doentes, os pélos se 
desenvolvem intensamente sébre o 
tronco, os membros e a face. Os 
pélos pubianos nao séo mais limi- 
tados nas mulheres por uma linha 
horizontal, apresentando, ao con- 
trério, uma disposigéo masculina. 

A ablagéo do tumor cortical, 
em um caso descrito por Holl, fez 


desaparecer as anomalias de cres- 
cimento e disposigaéo dos pélos que 
a doente apresentava .Observacao 
idéntica foi relatada por Lukens e 
Palmer e as suas fotografias como 
veremos sio muito demonstrativas. 

A distribuigéo atfpica dos pélos 
nos casos de tumores corticais é 
quasi sempre acompanhada de ame- 
norréia, frigidez sexual, alta pres- 
sio arterial, obesidade e diabete 
sacarina, sindrome éste muito se- 
melhante ao da moléstia de Cushing 
a qual passaremos a nos referir. 

Cushing, o notdvel neuro-cirur- 
gido americano, descreveu com 0 
nome de “basofilismo pituitdrio”’ 
um quadro clinico, cujos sint6émas 
principais muito semelhantes aos 
dos tumores corticais sio: obesi- 
dade (principalmente do tronco) 
amenorréia, impoténcia, formagio 
de estrias violdceas na pele, hiper- 
tensio e pertubagdes do crescimen- 
to dos pélos. Tais perturbagées se 
traduzem nas mulheres e nos ho- 
mens jovens por uma hipertiicose 
do tronco e das faces, ao passo que 
nos homens adultos ha tendéncia 
para um ‘‘defluvium capillorum”’. 
Em alguns casos verificou Cushing 
que as mulheres apresentam, para- 
lelamente a0 aumento de pélos na 
faces, uma queda de cabelos. 

Segundo a escola de Lacqueur, ‘‘é 
pouco provével que dois érgios, 
notadamente o lébulo hipofizdrio 
anterior e a cortex suprarrenal, po- 
sam provocar independentemente, 
sindromes a tal ponto semelhantes. 
Melhor se admite nésses casos se- 
rem as perturbagées devidas a um 
désses érgéos, ao outro cabendo 
sinio um papel secunddrio em tais 
processos’’. 

O préprio Harvey Cushing era 
de opinido que as perturbacées por 
éle descritas derivavam de uma 
perturbacéio da fungdo cértico-su- 
prarrenal, embora nado tenha veri- 
ficado, sinfio poucas vezes, altera- 
gdes histolégicas da cortex, consis- 
tindo em adenomas ou simples hi- 
perplasias. 

Féra do tumor baséfilo, isto é, 
da doenga de Cushing, também 
na doenga de Simmonds ou ca- 
quexia hipofiséria observam-se al- 
teragées profundas do sistema piloso. 
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Nos caros extremos désse mal o 
doente se despe dos seus pélos; ha 
uma verdadeira pelada de todo o 
corpo. Sé6 a cabeleira resiste mais 
mas essa mesmo, se torna menos 
densa. 

Para muitos autores, a amenor- 
réia, a perda de apetite sexual e a 
impoténcia sio fatores caracteris- 
ticos da caquexia hipofizdria e mos- 
tram a grande ‘debacle’ das gé- 
nadas nésse sindrome, atribuindo-se 
principalmente As glandulas sexuais 
a responsabilidade pela queda dos 
pélos. 

As perdas pilares e capilares 
observadas no pénfigo folidceo, pa- 
rece-nos, que devem ser incluidas 
no grupo das do sfndrome de Sim- 
monds. 

Nos casos graves de “‘fogo sel- 
vagem”’ observa-se sempre uma ten- 
déncia 4 caquexia hipofisdria e in- 
discutivelmente, como jd temos por 
inimeras vezes notado, ha sempre 
uma hipofungao hipéfiso-gonddica. 

Nessas condigdes, vemos que no 
basofilismo pituitdrio procura-se 
atribuir a um hipercorticalismo a 
hipertricose; na caquexia admite-se 
ao hipogonadismo a queda pilar. 
Disfungdes gonddicas e corticais 
essas, condicionadas por perturba- 
goes gonadotrépicas e corticotré- 
picas. 

As distireoidias determinam, co- 
mo é fato bem comprovado, altera- 
caracterfsticas do desenvolvi- 
mentodos pélos e da_ cabeleira 
Sainton e Simmonnet foram os 
primeiros a estudé-las. 

No mixedema caem os pélos e 
conservam-se, em geral, os cabelos, 
embora, ésges sejam escassos, du- 
ros, quebradigos, sem brilho e vi- 
talidade. Os supercilios mal im- 
plantados sfo raros no terco es- 
terno da arcada superciliar. 

A queda dos cabelos, quando se 
observa, inicia-se na testa por uma 
verdadeira faixa, segundo Annes 
Dias, tombando depois os elemen- 
tos capilares da nuca e finalmen- 
te, sobrevindo a queda dos super- 
cflios. As pestanas e os pélos do 
eorpo podem cair integralmente 
em casos de grande deficiéncia 
tireoideana. 

A coexisténcia da “alopecia area- 
ta” e “alopecia universalis’’ com o 
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mixedema tem sido verificada por 
numerosissimos autores. 

Na doenga de Basedow, segundo 
Kocker a queda dos cabelos é ve- 
rificada em 75% dos casos, poden- 
do em 25% ser considerada como 
generalizada e algumas vezes sendo 
mesmo total. 

O bécio exoftalmico frequente- 
mente acompanhado de queda ca- 
pilar. 

E nao sé perda dos cabelos se 
nota na hipertireoidia, mas tam- 
bém o seu embranquecimento é 
igualmente comum. 

A queda dos pélos, segundo Tausk, 
nao se limita forgosamente a ca- 
becga; os pélos axilares, ptibicos e 
mesmo os de todo o corpo podem 
cair e como perturbagoées tireoidia- 
nas muito caracterfsticas provocam 
néo sdmente alteragdes para o lado 
dos pélos, mas ainda para o lado 
da péle e dos faneros, atribue-se 4 
glindula tireoide mais do que a 
outras glinduJas endécrinas, uma 
influéncia direta sdbre o cresci- 
mento piloso. 

Antes de terminar éste rapido 
resumo do ponto de vista clinico 
que procuramos fazer sdbre as 
influéncias endécrinas nos proces- 
sos de desenvolvimento e distri- 
buigéo dos pélos e passarmos & 
questao experimental e terapéutica, 
nio podemos deixar de nos referir 
& importancia do simpdtico nésses 
casos. 

Yeo, citado por Annes Dias, re- 
lata um caso curiosissimo e demons- 
trativo: havia exoftalmo esquerdo 
com queda dos eflios e supercilios. 
desse mesmo lado. Seis semanas 
depois a exoftalmia se manifestou 4 
direita e desse lado cairam os cilios, 
supercflios e pélos da axila. 

A influéncia nervosa na deter- 
minacao de muitas alopecias é fato 
que todos vés tendes por certo 
observado com frequéncia e ja 
Hebra se batia vigorosamente pela 
teoria trofonevrética da pelada. 

Apés a tltima guerra foram apre- 
sentados na literatura numerosis- 
simos casos de basedowismo com 
perdas totais ou subtotais de pélos 
e cabelos consequentes 4s grandes 
emogoes. 

Segundo Annes Dias, ‘‘os me- 
mordveis trabalhos de Jacquet, 
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sobre a pelada de origem dentéria; 
a experiéncia cldéssica de Max Jo- 
seph determinando a doenga em 
gatos, pela excisio do segundo 
ginglio simpdtico cervical: a fre- 
quéncia com que a queda dos pélos 
se manifesta na. vizinhanga ou ao 
lado do ponto traumatisado; os 
casos de Decelle em que a drea 
pelddica correspondia a determi- 
nada drea dentdria; a correspon- 
déncia das zonas peladoforas de 
Jacquet com as zonas de hiperalge- 
sia de Head, todos ésses fatos nao 
s6 confirmam a influéncia do fa- 
tor nervoso, mas atestam que éste 
é de origem simpf&tica’’. 

Do ponto de vista experimental 
sio inimeros os trabalhos que de- 
monstram as influéncias que as 
génadas, a cortex suprarrenal, a 
hipéfise e tireoide exercem sédbre o 
desenvolvimento, a distribuicgaéo e a 
cér nos animais de experimentagao. 

Entretanto, néo desejando abu- 
sar da vossa benevoléncia, citarei 
apenas os trabalhos fundamentais. 

Sinton e Simmonnet consegui- 
ram provocar a alopecia em coe- 


lhos pelo emprégo de tireoide e 
com a combinacao de tireoxina e 
adrenalina produziram o grisalha- 
mento dos pélos. 

Cooper, pela tireoidectomia re- . 
tardou o crescimento dos pélos de 
ratos e coelhos. 


Steinach e seus colaboradores e 
também Voronof cujos trabalhos 
fizeram época, conseguiram sustar 
a queda caracterfstica dos pélos de 
animais senis pela implantagdo de 
ovarios e testiculos. 

Em animais com grandes zonas 
pelddicas, Kun e Burchardt con- 
seguiram novo revestimento de pe- 
los pelo emprégo de estrona. 

Entre outros, em dois animais 
da nossa fauna, o veado e o tapir, 
verificamos uma notdvel modifi- 
cagaio do aspecto e da cér dos pélos 
quando atingem a puberdade, o 
que nos leva a crer que a influéncia 
gonddica ou hipéfiso-gonddica seja 
importante no decorrer dessas trans- 
formacoer. 

Terminando, fez o A. uma breve 
referéncia a0 problema terapéutico. 


Sedativo - Analgésico - Antiespasmdédico 


Elimina a dor porque atua sinergicamente sobre os tres fatores 
que a determinam (psiquico, sensorial e motor), sem ocasionar os 
graves inconvenientes da morfina e seus derivados. 


E’ indicado nas célicas hepaticas e renais, 
nevralgias e dores menstruais. 


0 “Tebasolo” € apresentado em caixas com 2, 6 e 12 ampolas, 
em vidros com 25 comprimidos e em embalagens hospitalares. 


Laboratorios: 
NOVOTERAPICA LTDA. 
Av. Brig. Luiz Anténio, 336 
SAO PAULO 
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SECCAO DE PEDIATRIA, EM 12 DE MARCO 


Um caso de hiperplasia do 
timo em recem-nascido — Dr. 
ALBERTO Nupierr — Desde que 
hascera, 0 pequeno F. agora com 
32 dias de idade, vomitava, chora- 
va e emitia de sua laringe um som 
Aspero gutural, de timbre seme- 
Jhante & voz de um cabrito. O 
exame meticuloso do doentinho, 
convenceu o A. por excluséo, 
em presenga de um sindrome de 
compressio, hipétese confirmada 
pela teleradiografia, que evidenciou 
uma larga sombra no mediastino. 
Era indiscutivel o diagnéstico de 
hiperplasia do timo, que sofreu 
uma reducaéo verdadeiramente es- 
petacular logo as primeiras aplica- 
goes de radioterapia. Com 4 apli- 
cagdes deu alta ao doentinho, pois 
desapareceram todos os sintomas 
de disfagia, e as tltimas radiogra- 
fiae acusam uma sombra_ medias- 
tinica normal. O A. aborda em 
seguida o problema do diagnéstico, 
cuja certeza 6 proporcionada pelo 
ecran radiolégico, pois a clinica, 
s6 pode fornecer um critério de 
probabilidade. Fez o diagnéstico 
diferencial com diversos momentos 
suscetiveis de provocar ou simular 
sfjndromes de compressdo: atresia 
da laringe, glossoptoses, macro- 
glossias, hiperplasia das adenoides, 
etc. Em seguida fez um ligeiro 
estudo da fisiopatologia do timo & 
luz de recentes estudos. A tendén- 
cia atual, é de arrolar o timo entre 
as glindulas de secrecaéo interna. 
Se ainda algumas dividas persis- 
tem, deve-se 4 circunstAncia de nao 
ter sido obtido até ao momento o 
horménio em estado de pureza. 
A ablagio do érgio em animal jo- 
vem determina estacionamento so- 
miatico, emagrecimento, caquexia 
timo-priva, involugaéo psiquica e 
mesmo idiotia, etc. As experimen- 
tagdes de Rowntel eloquentes, 
pois a injegaéo de extratos em 10 
geragdes sucessivas de ratos jo- 
vems e maduros, acelera o deven- 
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volvimento em um ritmo crescente 
dos caracteristicos somaticos. As- 
sim, a descida dos testiculos, a 
abertura da vagina, 0 aparecimen- 
to dos pélos, tudo 6 precoce; dig- 
no de maior relevo 6 o apareci- 
mento dos dentes, que se ver'fica 
ja no primeiro dia, enquanto nos 
animais controle, o fenémeno sé 
se evidencia entre o 14,° e 17.° 
dia. 


Um caso de eritrodermia es- 
foliativa generalizada em lac- 
tente — Dr. ALBERTO NopPiERI 
— Tratava-se de uma crianca de 
5 méses, que ha 2 méses vinha so- 
frendo um intenso processo de es- 
foliagio da epiderme que a trans- 
formou numa extensa chaga com 
grave comprometimento do seu 
estado geral. O A. foi despertado, 
na indagagio etiopatogénica do 
caso, para o fato de ser o doentinho 
o Ultimo filho de uma prole de seis 
criangas nascidas a termo, mas pre- 
cedidas de 4 abortos, série esta 
terminada depois de uma terapéu- 
tica anti-luética materna que nun- 
ca mais se repetiu. Julgou-se ante 
estas circunstAncias, autorizado a 
pensar em um quadro dermatolé- 
gico da heredo-lues, a despeito da 
auséncia de outras manifestagées 
capazes de reforgar a hipotese que, 
afinal teve brilhante retificagao com 
pequenas doses de acetilarsan, ten- 
do obtido j4 com a primeira apli- 
cagiéo uma considcrdvel melhora 
objetivada pela epidermizagio de 
largas freas do corpo. A seu ver, 
o critério ‘‘ex-juvantibus’’, no caso, 
firmou a etiologia heredo-luética 
para a impressionante dermatose e 
entdo passou em revista diversas 
manifestagdes cutAneas, obedecen- 
do a mesma patpgenia. Passou em 
seguida a fazer consideragdes sobre 
© processo biolégico determinante 
da dermatite e as erupgdes infec- 
ciosar. A toxina microbiana pode 
ter atuado diretamente sébre 0 
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tegumento, ou entaéo provocando 
uma disfungéo horménica dag g]én- 
dulas de secrecéo interna encarre- 
gadas de fungdo trofo-reguladora 
da pele. 


Comentérios: Dr. Leme da Fon- 
seca: Nao tendo tido o prazer de 
ouvir desde o inicio a primeira co- 
municagio, desejava que o dr. Nu- 
pieri informasse qual o tratamen- 
to usado nésse caso. Disse que teve 
um caso semelhante, no Instituto 
de Higiene, que est&é sendo subme- 
tido ao tratamento radioterdpico 
pelo dr. Roxo Nobre, bas- 
tante resultado. 


Dr. A. Nupieri: O tratamento 
foi feito pela radioterapia. Os re- 
sultados foram 6timos, como o 
demonstram as chapas radiogrd- 
ficas tiradas apés o tratamento, em 
comparagio com as anteriores. 

Prof. Pinheiro Cintra: Tendo 
ainda o dr. Nupieri que apresen- 
tar um seu terceiro trabalho na 
proxima sessdo, o qual esté muito 
em contacto com o assunto de hoje, 
proponho que a discussio dos seus 
trabalhos se mantenham em sus- 
penso até a préxima reuniao. Tra- 
ta-se de um trabalho em que in- 
tervem questdes de secrecao inter- 
na, que néste pericdo da vida deve 
ser considerado como muito rela- 


cionadas, ou melhor, correndo por 
conta, em muitos dos seus aspectos, 
do organismo materno. Em rela- 
gaio 4 hiperplasia do timo, tivemos 
ocasido de verificar os 6timos re- 
sultados obtidos com o tratamento 
pelos raios X. Seria interessante 
em casos como ésté que se fizesse 
uma anamnese rigorosa em rela- 
gio ao crganismo materno, levan- 
do em muita consideragdo a ti- 
reoide. hiperfungdo tireoidea 
éem nosso meio relativamente rara, 
em relacio ao que acontece na 
Europa. A tireoide é um estinru- 
lante do timo, e assim sendo, é 
possivel que uma hiperplasia do 
timo em um Jactente — esteja na 
dependéncia da sua vida _ intra- 
-uterina, devido talvez a um hi- 
pertireoidismo materno. No caso 
presente parece-me que é isto que 
acontece. A prépria fome, pode 
ser consideerada como um elemento 
de defesa, porque o organismo se 
vé na contingéncia de roubar do 
timo, elementos de _ constituigéo, 
diminuindo assim a_ hiperplavia. 
Quanto ao tratamento, o timo é 
muito sensive! aos raios X, e logo 
ao inicio do tratamento éle se de- 
sagrega e cede. No segundo tra- 
balho apresentado pelo dr. Nupieri 
também devemos .levar em con+ 
sideragio o organismo materno. 


SECCAO DE OTO-RINO-LARINGOLOGIA, EM 17 DE MARCO 


Diverticulo do eséfago — Pror. 
EpmMunpo VasconcELos — Os di- 
verticulos do es6fago encontra- 
dios com raridade. Quando encon- 
trados nem sempre se pode inter- 
vir cirurgicamente. O autor disse 
ter tido ocasiao de observar 6 casos, 
dos quais s6 foi possfvel fazer a 
intervencao em 2. 

Quanto A divisao, os diverticulos 
do eséfago, divididos em: fa- 
ringo-esofagianos, que estéo situa- 
dos acima do mtsculo constritor 
da boca do eséfago, e os divertfculos 
esofagidnos propriamente ditos. Es- 
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tes Gltimos sao classificados em or- 
gdnicos e funcionais; os primeiros, 
sio de 3 tipos: epibrénquicos, epi- 
frénicos e subfrénicos, de acérdo 
com a sua localizacio. Todos éstes 
diverticulos, sio de propulsdo e de 
tracio. Estes dltimos sé en- 
contrados na bifurcagéo brénquica, 
dada a sua etiologia. Os de pro- 
pulsdo, verdadeiras hérnias do 
eséfago, interessando entretanto, 
apenas a mucosa. Como a grande 
maioria dos casos se dé na velhice, 
parece que esta afeccio é devido 
& senilidade, que faz com que a 
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musculatura perca a sua tonicidade. 
A teoria que admitia que o diver- 
ticulo esofageano era uma mal-for- 
macgio embriolégica, j4 caiu por 
terra. 

A radiologia desta afecgio é clara, 
assim como a sintomatologia que é 
muito tfpica, pois os individuos, 
apés algumas degluticdes, po- 
dem mais engulir, a nao ser apés 
apertar a garganta lateralmente e 
jogar a cabecga para traz. Todos 
éstes fatos sio muito tfpicos. 

Entre as complicagdes que podem 
aparecer em um caso de divertfculo 
esofagiano, a mais comum, é a 
da aspiracio do conteudo diver- 
ticular, podendo dar uma pneumo- 
nia respiratéria. 

Quanto ao tratamento desta afec- 
cio, é exclusivamente a extirpacao 
cirirgica; embora, os alemaes e 
alguns americanos, procurem con- 
tornar o problema, suturando o 
divertfculo, e pregando-o mais para 
cima. Quando se age desta ma- 
neira, 6 muito comum a recidiva. 
Outro método usado, era o do pre- 
gueamento diverticular contra o 
esOfago. Os resultados que se 
obtem, sfo mais ou menos os mes- 
mos do caso anterior. O tratamen- 
to de eleigfo 6 como dissemos a 
cirurgia radical, com a retirada do 
diverticulo. Esta operacio pode 
trazer uma complicagdo grave, que 
é a mediastinite posterior. Como 
ponto de técnica importante, de- 
vemos chamar a atencgio para o 
fato de que se deve suturar a sub- 
-mucosa e nao a mucosa. 


. Comentérios: Dr. Francisco Har- 
tung: O trabalho altamente cien- 
tifico que acabamos de ouvir, como 
outros, com que de vez em quando, 
nos presenteia o prof. Vasconcelos, 
deleitou-nos bastante pelo seu bri- 
lho. Como tinico comentdrio que 
posso fazer, 6 pedir ao prof. Vas- 
concelos uma elucidagéo sébre um 
pequeno detalhe cirtirgico. Tive 
ocasifo de ver o prof. Lemaitre 
operar em Paris, e a técnica por 
éle usada, consistiu em estrangular 
o diverticulo, e deixar que éle se 
necrosasse e caisse por si. Com 
éste comentdrio, deixo aqui mais 
uma homenagem ao prof. Vas- 
concelos. 
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Dr. Plinio de Matos Barreto: 
Serd para nés grande honra, se- 
nhor presidente, atendendo a vosso 


pedido, trazer a esta Casa 0 que a. 


nossa experiéncia em endoscopia 
nos tem ensinado a respeito de di- 
verticulos da faringe e do esdfago. 
Com prazer, comentaremos a in- 
teressante aula que o prof. Vascon- 
celos acaba de nos dar. Temos tra- 
balhado muitas vezes em colabo- 
ragio com éle e bem sabemos ava- 
liar o valor dos seus ensinamentos, 
Nao deixariamos passar esta opor- 
tunidade para agradecer o muito 
que com éle temos aprendido. Mas, 
gostariamos, senhor presidente, de 
acumular mais experiéncia para 
tocar certos pontos que néo nos 
parecem muito claros. A prépria 
denominagéio usada pelos autores 
— diverticulos faringo-esofagianos 
— para os diverticulos que sao 
exclusivamente do faringe, nao pode 
ser aceita pelos endoscopistas. En- 
doscopicamente, a boca do eséfago 
é limite nftido entre a faringe e o 
eséfago. Para nés nfo existe o seg- 
mento faringo-esofagiano. Os di- 
verticulos ditos faringo-esofagianos 
que tive oportunidade de examinar, 
se formam sempre nitidamente aci- 
ma da boca do eséfago. Eram todo- 
exclusivamente faringianos. O pré- 
prio prof. Vasconcelos, mostrou que 
os divertfculos chamados de 7en- 
ker, se formam na_ parede poste- 
rior da hipofaringe. Discutindo a 
etiopatogenia dos mesmos, procurou 
afastar a hipdétese de um fator etio- 
légico em restos branquiais, uma 
vez que as bolsas branquiais sé 
poderdo dar origem a formagées 
laterais e nunca medianas. Embora 
possamos negar qualquer relagao 
com a bolsa faringeana do porco 
e de outros animais nio devemos 
deixar de considerar como elemen- 
to em favor de um fator congénito, 
argumentos tais como: o fato de, 
em alguns casos, ser 0 diverticulo 
recoberto por fibras musculares; 
casos descritos. na literatura em 
crianc¢as de poucos dias; casos ve- 
rificados em varias pesséas de uma 
mesma famflia (citados por Sparks) 
de um paciente cujo pai, tio e um 
primo, apresentavam lesdes idén- 
ticas. Como fator etiolégico pre- 


ponderante, admite-se uma incoor- 
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denagaio do crico-faringeo. Entre- 
tanto, a observagéo de um grande 
nimero de casos de estenoses ao 
nivel da boca do es6fago (quer por 
infiltragio neopldstica quer por 
estenoses cicatriciais) nos mostra 
que nao é suficiente uma causa 
mecdnica e que um fator constitu- 
cional deve sempre ser condidera- 
do indispensdvel. Em caso de nossa 
colegao particular existiam graves 
alteracdes da coluna cervical, que, 
muito provavelmente, contribuiram 
como fator mecdnico para a for- 
macio de um grande diverticulo. 
Estas as principais razdes por 
que, a0 iniciarmos os nossos comen- 
térios, chamamos a atengéo para 
o fato da necessidade de ser usada 
uma terminologia que evitasse con- 
fusdes. Os diverticulos da faringe 
nada tem que ver com os diver- 
ticulos do eséfago prdopriamente 
ditos. Entretanto, a maioria dos 
autores descrevem-nos em conjun- 
to, muitas vezes nao chamando 
suficientemente a para a 
classificagio e embaralhando de 
maneira lamentdvel a questio da 
etiologia. Em ocasiéo mais opor- 
tuna haveremos de relatar 6 que 
temos podido observar com rela- 
¢ao aos verdadeiros diverticulos do 
esdfago, e a que conclusdes chega- 
mos, com o estudo de seus diver- 
sos fatores etiopatogénicos e pre- 
disponentes. Quanto ao importan- 
te detalhe de técnica, represen- 
tado pela secgaéo das fibras trans- 
versais do constritor inferior da 
faringe, e cuja prioridade o prof. 
Vasconcelos reclama para si, desde 
1934 isto vem sendo preconisado 
pelos franceses. No conhecido com- 
péndio de Terracol “Les maladies 
de l’oesophage” publicado em 1938, 
vemos transcrita a técnica estabe- 
lecida por Aubim (publicada nos 
Annales d’Oto-Laringologie’’, fe- 
vereiro 1936), e trabalhos anterio- 
tes de Larsen Oto-Larin- 
golégica’’ 1934) e de Seiffert em 
1932. O prof. Vasconcelos devia 
defender os seus direitos Esta 
questio da secgéo das fibras trans- 
Vversals para o tratamento da in- 
coordenagio do esfincter da boca 
0 es6fago, nos parece téo obscura, 
quanto a secgéo das fibras circula- 
Tes na regido da cdrdia para o tra- 


tamento do mal de engasgo. F’ 
fato incontestavel que pela ope- 
ragio de Heller se consegue curar 
esta molés‘ia e que muitos espe- 
cialistas repetem, que para o tra- 
tamento com os dilatadores é pre 
ciso distender a regiéo do cardia, 
até a ruptura das fibras circuJares. 
N6és acreditamos nesta afir 
magao, porque pela simples passa- 
gem de um gastroscépio ou por 
dilatagdes demoradas que certa- 
mente néo produzem ruptura de 
fibra alguma, também fazemos de- 
saparecer a acaldsia do cardia. No 
caso de incoordenagéio do crico- 
-faringeo, 6 fato de observagao cor- 
rente que os distirbios da alimen- 
tagdo desaparecem ou melhoram 
consideravelmente pela simples pas- 
sagem do esofagoscépio, ou pelo 
menos, temporariamente. 

Dr.. Paulo Saes: Ouvimos com a 
maior atengio a magistral prelegaio 
com que nos brindou o prof. Vas- 
concelos, e também, o néo menos 
magistral comentdrio do dr. Plinio 
de Matos Barreto. Felicito o prof. 
Vasconcelos pela sua exposigao, e 
peco em nome da secgao que volte 
outras vezes A nossa tribuna, de- 
monstrando as suas qualidades de 
professor emérito. 


Prof.EdmundoVasconcelos: Agra- 
deco a atengio e os comentdrios dos 
colegas. Ao dr. Hartung, dou-lhe 
toda a razio. A questéo do amar- 
ramento leteral do diverticulo, data 
do tempo em que os cirurgiées ti- 
nham medo de intervir no eséfago, 
que era naquele tempo um verda- 
deiro espantalho para os cirurgides. 
Na Italia, chegou-se mesmo a fa- 
zer um congresso, que discutiu um 
tema tinicc, que era subordinado ao 
titulo de ‘‘sutura da parede do 
esOfago”’’. Em todos os casos em 
que se usa o processo de amarra- 
mento temos em quasi 100% a fis- 
tula esofageana. Ao dr. Plinio Ma- 
tos Barreto, agradego a gentileza 
da indicagio dos outros AA. que 
utilizaram esta técnica aqui apre- 
sentada; o meu trabalho data de 
1928, portanto, muito anterior ao 
tempo em que os AA. franceses a 
usaram. 

Um ponto importante é a ques- 
tio da patogenia. Serd4 unicamen- 
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te a fraqueza muscular? Cita o 
dr. Matos Barreto a possibilidade 
de um fator familiar. E’ uma 
hipétese plausivel. As estenoses 
dao entretanto, divertfculos, 
como muito bem frisou o dr. Matos 
Barreto. Quanto A questao de ou- 
tras possiveis causas, de fato, a 
causa mecdnica pelos alimentos 
deve ser levada em consideragao, 
pois é uma possibilidade interes- 
sante, principalmente quando alia- 
da ao fator anatémico. 


As otites médias agudas e la- 
tentes e suas correlagées com os 
disttirbios gastro-entéricos das 
criangas — Dr. FrRANcisco Prv- 
DENTE DE Aquino —- O autor ini- 
ciou o seu trabalho fazendo um 
ligeiro histérico das otites desde as 
nogoes clissicas de Le Meée J. M. 
Bouchet em 1924 em Paris. Paulo 
Saes, prof. J. Marinho, Mario 


Otoni de Rezende, Francisco Har- 
tung, e muitos outros tem estudado - 
com afinco éste intrincado proble- 
ma. Fazendo um resumo da parte 
propriamente pedidtrica apresen- 


tou consideragdes sébre as diversas 
correlagdes existentes entre otites 
.médias agudas latentes naso-fa- 
ringites, amidalites, adenoidites, 
etc. e dispépsias com diversas co- 
relagdes essas que condicionam um 
estado distré6fico nas criangas, fa- 
cilitando, com o repetir dos sin- 
tomas acima, o desencadear da 
toxicése e mesmo coma _ téxico. 
Diversas teorias relativas ao as- 
sunto foram sumariamente expla- 
nadas pelo autor. Mecanismo de 
defesa do organismo e como deve 
agir o oto-rino em colaboracao 
estreita com o pediatra. Para- 
centese biJateral e vigildncia do 
doentinho. Sinal de Vacher (pres- 
‘io digital do tragus). Explica- 
cio anatémica e embriolégica do 
seu valor. Otiter latentes teorias 
explicativas do seu mecanismo de 
formacgdo, evolugio e patogenia. 
Consideragdes em torno dos 52 casos 
do autor, observando oc resultados 
obtidor, 8 ébitos, apesar do grande 
nimero de casos de toxicoses e 
coma téxico. 52 casos sendo 41 de 
clinica hospitalar e 11 de clfnica 
particular do autor. Todos os casos 
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acompanhados por pediatrar ¢o- 
nhecidos e de renome, conforme ¢e 
verifica pela leitura das obverva- 
goes. O autor fez um pequeno resu- 
mo do que foi encontrado nas obser- 
vagées, isto 6, principalmente sin- 
témas tais como febre, sindrome 
disenteriforme, intoxicagio, ete. 

O exame oto-rino-laringolégico 
constatou o seguinte: 12 casos de 
congestio do timpano, de um lado 
e opacidade do outro timpano. 7 
casos com congestao bilateral e 33 
casos de opacidade bilateral dos 2 
timpanos e desaparecimento do 
tridngulo Juminoso. O sinal de 
Vacher era posttivo ou esbogafo 
nos 52 casos. 


Apés a paracentese constatouo A. 
o seguinte: em 9 casos, pts de am- 
bos os lados; sangue em 8 casos 
em ambos os lados; 23 casos de 
sangue e pis e em 12 casos quasi 
nenhuma secregéo tal a desidrata- 
¢io do timpano. Em prazo varii- 
velde 24 a 48 horas constataou as 
primeiras melhoras e estas foram 
se acentuando até a cura o que 
se observou em 42 casos, 8 casos 
faleceram e 2 a-pesar-de quasi 
bons, vieram a sucumbir no hospi- 
ta] de bronco-pneumonia quando ja 
estavam completamente bons do 
sindrome gastro-entérico. Chamou 
ainda o autor a atengio para os 
casos de observacgio mais ‘nteres- 
sante, concluindo assim o seu tra- 
balho ec pondo em destaque 0 pa- 
pel saliente do oto-r'no, na sua co- 
laboragdo junto ao ped atra. 


Comentérios: Dr. Francisco Har- 
tung: Antes de tudo quero agrade- 
cer ao dr. Aquino a sua gentileza, 
citando meu nome quando se re- 
feriu. & minha paixdo por éstes 
estudos de patologia infantil. Tam- 
bém tenho prazer em verificar que 
um colega a mais se tem dedicado 
também a éstes estudos. Particular- 
mente ao dr. Saes, devo esta safis- 
fagio, porque a éle cabe a honra 
de ter despertado o interésse por 
éstes estudos. Infelizmente, éste 
problema continua mais ou menos 
abandonado em nosso meio. Faz 
alguns anos, que, entusiasmado com 
um artigo de Le Mée, que propu- 
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nha a antrotomia exploradora para 
tais casos, venho trabalhando e es- 
tudando esta questéo. Presente- 
mente na clinica do Ipiranga, estou 
tentando concatenar os e.forgos 
dos estudiosos de patologia infan- 
til, fazendo assim um trabalho de 
compilagao, que trarei brevemente 
Aesta Casa. (A seguir, o dr. Har- 
tung, leu um artigo publicado em 
uma revista inglesa, de Londres, 
que chama a atengfio para as re- 
lagdes entre as otites e a patologia 
infantil, propondo um maior uso 
da antrotomia, para melhorar a 
situagaéo em que se encontra o pro- 
blema atualmente. O mesmo ar- 
tigo, demonstra que a mastoidite, 
complicando as moléstias das vias 
aéreas e digestivas, 6 muito mais 
frequente e quando presente, nao 
é diagnosticada em mais de 60% 
dos casos. S6 na Inglaterra, 14.400 
criangas podiam ser salvas anual- 
mente, uma vez que fosse diagnos- 
ticada mais precocemente a otite 
latente). Para terminar, desejo 
lembrar que o dr. Aquino fez re- 
feréncias a um uruguaio, que pen- 
penso tratar-se de Oreggi, compe- 
tente, mas que tem uns pontos de 
vista um tanto estranhos. Ele 
divide as otites, nfo sei porque 
razio, em otite que j4 vém da re- 
sidéncia e otites que aparecem no 
hospital. A questfo das otites é 
muito séria e precisa ser resolvida 
de uma maneira ou de outra. No 
pé em que esté a patologia infantil, 
nao pode continuar, porque a mor- 
talidade é bastante grande. 

Dr. Rezende Barbosa: Antes de 
mais nada, sr. presidente, de toda 
essa discussio se deduz a necessi- 
dade de estabelecermos um con- 
ceito, ou melhor, de firmarmos uma 
uma conduta nesses casos denomi- 
nados de otite latente. Mas, jd de 
saida esbarramos com a dificuldade 
principal, isto 6, o de sabermos o 
que ¢ uma verdadeira otite latente. 
Estabelecido ou esclarecido ésse 
ponto, entéo devemos procurar es- 
tabelecer ou firmar nossa conduta 
da indicagao ou nao da paracentese 
nos casos de toxicose com sfndrome 
vomito-diarréia sem causa etiolé- 
gica palpdvel. Nao nos interessa 
tanto, nem tampouco ao préprio 
Pediatra, aqueles casos de otite 


média aguda com sintomatologia 
evidente, otoscépica e geral, que, 
apés a paracentese sobejamente in- 
dicada e inadidvel, se atenuam e 
regridem todos os sintomas. O que 
devemos saber é si devemos ou 
nao executar a paracentese bilate- 
tal naqueles casos enviados pelo 
pediatra, com sfindrome vémito- 
diarréia e toxicose, acentuada, com 
intensa desidratagio, casos ésses 
em que nao foi encontrada uma 
causa evidente e que, também, otos- 
copicamente, nada nos revela de 
anormal. Serdo esses casos, quan- 
do beneficiados por uma paracen- 
tese bilateral em timpano normal, 
“como se cortasse um papel de 
seda’’, sem secrecio imedidta, mas 
podendo surgir 48 horas apés quan- 
do a hidratagao do pequeno pacien- 
te foi em parte restabelecida, seraio 
esses, portanto, os casos de otite 
latente? A resposta nao é facil, 
principalmente, pensamos, por nao 
possuirmos sinais otoscépicos se- 
guros, pois um dos caracteristicos 
dessas otites 6 a pobreza de sinais 
timpdnicos, e néo achamos, tam- 
bém, como quer o dr. Aquino, que a 
discutfvel diferénga de 
da membrana timp4nica seja ele- 
mento diagnéstico de real valor. 
Portanto, pensamos que, mesmo 
naqueles casos bons, de paracen- 
teses em timpanos praticamente 
normais, em que os doentinhos se 
beneficiaram, é diffcil sabermos si 
o beneffcio decorre do tratamento 
geral de suporte, quasi sempre o 
séro ou da prépria paracentese ali- 
viando a caixa do timpano de um 
processo inflamatério mudo. Ape- 
sar de todas suas falhas, o critério 
das estatisticas cl{nicas concorre, 
em parte, para elucidar a questdo. 
Assim sendo, procuramos verificar 
na clfnica de O. R. L. do Hospital 
Municipal, desde seu inicio em 1937, 
os resultados colhidos pela parecen- 
tese nesses casos enviados pela cli- 
nica pedidtrica. Para um total de 
4.450 doentes novos que passaram 
pela Clinica, executamos 54 para- 
centeses, das quais 27 em lacten- 
tes. Dessas 27, em 18 casos tra- 
tava-se de processos de otite média 
aguda, ou melhor, de oto-salpingo- 
-faringite, com sinais otoscdépicos 
evidentes, casos esses em que a 
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paracentese se impunha e cujos 
resultados benéficos nfo precisamos 
reafirmar. Os 9 casos restantes in- 
cluem aqueles doentinhos em esta- 
do de toxicose, com vémitos e 
diarréia frequentes, em que o pe- 
diatra enderegou ao_ especialista 
de ouvido para verificar a exis- 
téncia de uma causa providvel nos 
ouvidos. Em todos esses 9 pacien- 
tes, com timpanos sem significagao, 
foi executada a paracentese bilate- 
ral. Em 8 déles nao se obteve se- 
crecgio, foi ‘‘como se cortasse um 
papel de seda’’. Em um obtivemos 
secrecao suspeita. Resultados posi- 
tivos imediatos foram obtidos em 
7 desses 9 pacientes, e resultado 
mau em 2, sendo que um faleceu 
24 horas apés a paracentese em 
toxicose intensa, e, 0 outro, conti- 
nuou com estado geral péssimo, 
sempre com queda na curva pon- 
deral, vindo a falecer posterior- 
mente com sindrome entero-renal 
e pitria. Dos 7 casos que obtive- 
mos melhora, apés a paracentese, 
isto é, dos que diminuiram suas 
evacuacées pelo menos de metade, 
bem como os vémitos e melhora da 
toxicose, em 2 déles a curva pon- 
deral, 12 dias apés j4 acusava um 
aumento de 100 gramas, em 3 
observou-se perda de peso apesar 
da atenuacéo do estado téxico, e, 
finalmente, em 2 nao se conseguiu 
um controle digno de nota. Como 
j4 frisamos, quasi todos esses pe- 
cientes, em vista de seu estado alar- 
mante, achavam-se em hidratacao 
forgada pelo séro fisiolégico. E 
é interessante também assinalar que 
naqueles casos sem secregéio 4 pa- 
racentese, no mais tardar, entre- 
tanto, 48 horas apés surgia secrecao 
mucosa ou francamente purulenta. 
Trata-se de uma infeccdio levada 
pela faca de paracentese ou sim- 
ples fendmeno dé restabelecimento 
da hidratagéo geral do doentinho ? 
A nossa estatistica, como vimos, 6 
muito pobre para concluirmos po- 
sitiva ou negativamente a respeito 
do valor e indicacaéo da paracentese 
bilateral nos casos de sindrome 
vémito-diarréia em lactantes com 
sinais otoscépicos negativos. Ao 
terminar desejamos cumprimentar 
o dr. Aquino pelo seu estudo apro- 
fundado na questo, principalmente 


74) 


esclarecendo-nos pontos obscuros 
na intercorrelagéo das otites e as 
enterites infantis. 

Dr. David Fernandes Jinior: 
Chamo a atengao para a inervacio 
da membrana do timpano pelo 
ramo auricular do vago, que por 
patolégica exitacdo, produziria uma 
hipervagotonia com fenédmenos de 
aumento frequentes. A paracente- 
se, seccionando as terminacées ner- 
vosas, viria restaurar o doente. 

Dr. Anténio Corréa: Encarando 
o fato, para o qual o dr. Rezende 
chamou a atengao, das otites la- 
tentes, tenho a citar dois casos em 
que fiz a paracentese a pedido do 
pediatra do ambulatério da San- 
ta Casa. O timpano era completa- 
mente claro em ambos os casos 
sem nenhum sijnal de otite. Tive 
também um caso de clfnica par- 
ticular, de toxicose intensa, com 
sinais otoscépios negativos, que 
melhorou com a paracentese. Que- 
ro com a citagéio déstes casos, 
acrescentar uma _ contribuigéio a 
mais ao brilhante trabalho do dr. 
Aquino. 

Dr. Rubens Brito: A prova da 
pressio sébre o tragus, nao creio 
que tenha um valor de grande im- 
portancia. Se a crianga for um 
pouco nervosa, ela pode chorar, 
qualquer que seja o lugar em que 
se faca a pressio, sem mesmo ter 


-nenhuma afecgaéo. Assim sendo, 0 


sina] de Vachet, como é chamado, 
é muito relativo. 

Dr. Enio d’Alo Salerno: Tenho 
observado que quasi todas as para- 
centeses tém sido feitas em tim- 
panos cuja secregaéo nao é purulen- 
ta (Otites latentes?), isto é, em 
timpanos secos ou com secregdo 
citrina, que se torna purulenta s0- 
mente 24 a 48 horas depois da pa- 
racentese, justamente quando no- 
tamos melhoras para o estado geral 
do lactante. Relembro a vantagem 
da puncdo timpAnica com elemen- 
to coadjuvante no diagndstico, e 
em certos casos parece também 
vantajosa, como terapéutica. 

Dr. Paulo Saes: Felicito o dr. 
Aquino pelo brilho de sua exposi¢ga0 
que provocou pelo seu interésse 
uma discucaéo bem animada. Citado 
duas vezes pelo dr. Aquino, veJ0 
que o meu trabalho atingiu ple- 
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namente o fim a que se destinava, 
que foi o de chamar a atengdo dos 
especialistas para a importdncia 


da relagéo entre os distirbios gas-- 


tro-entéricos da primeira infdncia 
e as otites. O dr. Rezende Bar- 
boza chamou a atengéo para a con- 
duta que se deve ter diante de 1 ca- 
so de otite latente. De fato a éste 
respeito ainda nfo se chegou a um 
acérdo. Rubens Amarante precc- 
niza a pungao, mas o que est4é mais 
difundido 6 a paracentese que re- 
solve bem o caso das perturbacgées 
gastro-intestinais. O dr. Hartung 
adota aa ntrotomia. Parece-me que 
é com repugndncia com que os pais 
da crianga aceitam éste tratamento. 
Também falou o dr. Aquino em 
sinal de Vachet. Creio, como o dr. 
Rubens Brito, que éste sinal tem 
apenas um valor relativo. Sao 
éstes os comentdrios que eu tinha 
a fazer. 


Dr. Francisco Prudente de Aqui- 
no: Antes de iniciarmos as nossas 
palavras, queremos agradecer de 
uma maneira particular a todos os 
colegas que nos felicitaram. Ao dr. 
Hartung agradecemos de maneira 
especial e ao mesmo tempo rende- 
mos as nossas homenagens pela 
constaincia com que ultimamente 
tem estudado e relembrado ésse 
assunto. Agradecemos as estatfs- 
ticas que tao gentilmente teve 
oportunidade de citar, mostrando 
Mais uma vez a maneira especial 
como vem estudando o assunto. 
Quanto As classificagdes adotadas 
por Oreggia, no Uruguai, éle estuda 
as otites conforme sejam prim4- 
rlas ou secunddrias ds perturbagées 
gastro-intestinais. Ao dr. Rezende 
Barbosa também agradecemos as 
estatisticas que nos trouxe do Hos- 
pital Municipal, que, embora pe- 
quenas nfo deixam de trazer con- 
clusdes interessantes. Quanto A ques- 
tio de paracentese em t/mpanos 
com aspecto de folha de papel é 
légico, pois nada mais reflete que 
uma anemia de todo organismo, pois 
& Massa sanguinea se concentra 
para o lado do aparelho gastro-in- 
testinal. Também tivemos 12 ca- 
SOS em que nada notamos no mo- 
Mento da paracentese como se- 
cregao. Predominou porém san- 


gue e em outros casos sangue e pts. 
Nos casos em que encontramos pis 
com pressio indicamos a antroto- 
mia e chegamos a insistir junto a 
algumas maes para efetud-la, po- 
rém a falta de aparelhamento do 
Hospital da Cruz Vermelha nao 
nos permitiu a antrotomia. Quan- 
to & questdo da otite latente, alids 
tivemos a oportunidade de citar 
as dificuldades sébre o verdadeiro 
conceito etio-patogénico e sinais 
otoscépicos que embora raros nao 
podemos despresar, principalmen- 
te a opacidade do timpano. Quanto 
& questéo do séro glicosado no tra- 
tamento das toxicoses, relembro 
aqui conceitos emitidos por emi- 
nente pediatra suig¢o em que estu- 
dou varios tipos de toxicoses com 
hiper e hipo-glicemia, razio porque 
nao é em todos os casos 0 séro in- 
dicado. Quanto a separagio de 
otites latentes e agudas nao faze- 
mos a separagio em nossa esta- 
tistica. Ao dr. David Fernandes 
é muito interessante a relacio lem- 
brada pelo colega entre inervagéo 
do timpano e correlagio com os dis- 
tirbios gastro-entéricos. Ao dr. 
Corréa agradecemos a citagaéo dos 
3 casos que vem corroborar as 
nossas idéias e mais uma _ vez, 
realcar a importdncia dos nossos 
estudos. Ao dr. Brito, relembro 
que o sinal de Vacher nio é de 
valor absoluto. Porém nao deixa 
de ser sinal de alerta e que chama 
logo a atencéo. Quanto a técnica da 
pesquisa necessdrio juntamente 
com a pressio do tragus, verificar 
alteragdes de mimica tais como re- 
puxamento de labios, olhos, etc. 
Quando a crianga em coma téxico 
chora permanentemente e ha pres- 
sio do tragus vamos verificar nos 
casos positivos, que a crianga grita 
mais alto. O dr. Salerno relem- 
bra a questéo da formagio do pts 
que determinaria aumento das de- 
fesas orgdnicas. E’ diffcil aceitar 
isso, se levarmos em linha de conta 
as precdérias condigdes de uma 
crianga em toxicose ou coma téxico, 
j4 quasi sem defésa nenhuma. 
Quanto 4 pungfo da caixa do tim- 
pano nao a fizemos, porém o dr. 
Pérto, em Campinas, tem alguns 
casos. Nao vemos vantagem em 
adotar ésse método, quando temos 
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a@ paracentese tio simples e que 
resolve em muitos casos. Ao dr. 
Paulo Saes, com cujas conclusées 
sdbre o pouco do valor do sinal de 


Vacher discordamos, agradecemos 
as palavras elogiosas e relembramos 
© que jd explicamos em relacio ao 
dr. Brito. 


SECCAO DE MEDICINA, 24 DE MARCO 


Presidente: Dr. ARIOVALDO DE CARVALHO 


Estudo clinico dos sindromes 
de insuficiéncia corondria, com 
especial referéncia ao enfarte 
do miocdrdio — Dr. J. 
Marconpges — O A., apés algumas 
palavras de introdugdo, salientpu 
a importdncia do tema escolhido 
para os debates e enumerou as 
principais consequéncias da ano- 
xemia do miocdrdio — insuficién- 
cia cardiaca, angina de peito, en- 
farte do miocdrdio e morte st- 
bita. Deteve-se na andlise das 
causas da insuficiéncia corondria. 
A insuficiéncia corondria, disse o 
A., nao é condicionada por uma 
lesio anatémica especifica, mas 
determinada por miltiplos fatores, 
agindo isoladamente ou em asso- 
ciagdo, acarretando uma insuficién- 
cia relativa ou absoluta. Os se- 
guintes exemplos dio uma clara 
idéia da patogenia miltipla da 
insuficiéncia corondria: 

1. Insuficiéncia aértica. — Pela 
queda da pressio média da aorta 
que esta lesio oro-valvular acar- 
reta, ha um enchimento deffciente 
da drvore coronaria. A isto se 
acrescenta a necessidade aumentada 
do miocirdio ventricular, decorren- 
te de sua maior massa e do aumen- 
to de trabalho que a lesao orificial 
determina. Surge assim a insuti- 
ciéncia corondria e ficam explica- 
dos os casos de Biichner, Biingler 
e outros autores, que apresentavam 
acessos anginosos, insuficiéncia adér- 
tica e corondrias fntegras. Néste 
tipo se incluem os anginosos apre- 
sentando estenose adértica ou aneu- 
risma artério-venoso. 

2. Anemia. — A irrigacgdo coro- 
néria se processa normalmente, 
mas 0 sangue 6 pobre em O2 pela 
earéncia em hemoglobina. As ex- 
periéncias de Biichner com coelhos 
anemiados permitiram reproduzir 
as lesdes miocdrdias da angina de 
peito. Este fator, agindo em asso- 


76) 


ciagdo com outros, pode ser res- 
ponsdvel pelas crises anginosas, 
Podemos encontrdé-lo em escleroses 
malignas, hipertensio, hipertrofia 
do miocdrdio e anemia, nos hiper- 
tensos anemiados ou associado a 
esclerose corondria. E’ importante 
levd-los em consideragdo ao esta- 
belecer 0 prognéstico, pois a cura 
da anemia, pode condicionar o de- 
saparecimento definitivo das crises 
anginosas. 

3. Taquicardia paroxfstica. — E’ 
fato conhecido desde Scaramucci, 
no século XII, que o enchimento 
da rede corondria se faz quasi que 
exclusivamente durante a didsto- 
le. A taquicardia, pelo aumento da 
frequéncia, diminue a duracdo da 
didstole e perturba o enchimento 
coronfrio, exatamente quando 
trabalho do coragaéo se encontra 
aumentado e necessita de um for- 
necimento maior de O2. 

4. Alteragdes da corondria. — 
E’ a causa mais frequente e impor- 
tante da insuffciente corondria, po- 
dendo ser determinada por sffilis, 
febre reumdtica, peri-artrite nodo- 
sa, embolias, etc., tendo entretanto 
como causa principal a artério-es- 
clerose. Esta acarreta redugio do 
calibre das corondrias, tortuosida- 
des, perda de elasticidade, trombo- 
ses e hemorragias intramurais.Con- 
forme a rapidez da evolugdo, 4 
intensidade e a associagaéo destas 
diferentes alteragdes acarretadas 
pela artério-esclerose, teremos 4 
miofibrose com consequente insu- 
ficiéncia cardiaca, a angina de pei- 
to, o enfarte do miocdrdio e 4 
morte stbita. 

O A. referiu os trabalhos de Blum- 
gart de anastomoses na rede cor- 
néria e insistiu sébre a importain- 
cia das hemorragias intramurals 
que, segundo Horn e colaboradores, 
é respongdvel por 62,5% das oclu- 
sdes corondrias. 
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Em seguida detgve-se no estudo 
das anginas de peito e do enfarte. 

Angina de peito. — O autor sa- 
lientou novamente a etiopatologia 
miltipla das sindromes anginoides 
e referiu os trabalhos de Neumann 
sdbre a c4rdioaorta. Este autor 
admite que a esclerose da artéria 
cardioaorta, ramo da coronaria que 
irriga a porgdo inicial e ascendente 
da aorta, pode ser responsdvel por 
crises anginoides em individuos que 
nio apresentam nenhuma das cau- 
sas de insuficiéncia coronariana 
acima mencionada. Néste caso 
seria a isquemia desta porgéo da 
aorta o fator responsdvel pela dor. 
Com referéncia ao delicado pro- 
blema do prognéstico da angina, 
foram referidos certos dados que 
devem ser levados em consideragao, 
a saber: condigées gerais do apa- 
relho cdrdio-vascular, hipertensaio 
arterial, dimensdes do coracao, fre- 
quéncia e intensidade dos acessos, 
idade, temperamento do paciente e 
ainda a causa etiopatogénica res- 
ponsdvel. 

Enfarte do miocdrdio. — Depois 
de expor a evolugéo anatémica do 
enfarte e apontar as suas conse- 
quéncias — fibrose, aneurisma cré- 
nico do coragio, aneurisma agudo 
e ruptura do coragio — o A. des- 
creveu o seu quadro clfnico, cha- 
mando a atengdo para a dor, he- 
mosedimentagaéo, febre, e leucoci- 
tose. Fez consideragdes interessan- 
tes sbbre o valor do galope, abafa- 
mento das bulhas e atrito pericdr- 
dico. Referiu-se & importéncia da 
hemosedimentagio para seguir a 
evolugio do enfarte e referiu-se 
aos casos de sintomatologia ati- 
pica, confundidas frequentemente 
com afeccdes abdominais. No que 
se refere ao prognéstico, deixou 
bem claro que no primeiro més 
nada se deve assegurar e referiu-se 
aos varios fatores em que éste se 
baseia: idade do paciente; intensi- 
dade e duragéio da dér, da febre, 
da hemosedimentagéo e da leu- 
cocitose; momento em que surge a 
insuficiéncia cardfaca: conduta te- 
Tapéutica. Citou as estatfsticas de 

aster que acusa uma mortalidade 
de 30% nos casos com galope e de 


13% nos casos que nao o apresen- 
am, 


A respeito dos sintomas premoni- 
térios do enfarte, disse o A. que os 
mesmos podem ser reconhecidos 
em 44% dos casos, e tém importén- 
cia, porque, embora nfo se possa 
impedir a oclusio corondria, éstes 
sinais permitem que se coloque o 
paciente em melhores condigédes 
para suporté-la. 


Estudo eletro-cardiogrdfico 
dos sindromes de insuficiéncia 
corondria — Dr. Dante Pazza- 
NESE — Assinala o relator que, 
como sinais eletrocardiogrdficos de 
insuficiéncia corondria, pode-se 
apontar qualquer anomalia do es- 
quema. Assim, um bloqueio de 
ramo, um bloqueio aurfculo-ven- 
tricular, uma onda de extrasfstole, 
uma onda T negativa, tudo isto 
pode naturalmente ser produzido 
por uma lesio de um ramo da co- 
rondria, atingindo o feixe de con- 
dugio ou formando um foco de 
extra-excitagéo ou ainda um foco 
de necrose muscular, com anoma- 
lias de forma. Assim, a insuficién- 
cia coronéria compreende toda a 
eletrocardiografia, o que dificulta 
a tarefa de tratar de tal assunto 
numa simples palestra. No en- 
tanto, procurou fazer uma sintese 
do modo mais simples e acessfvel, 
subordinando as insuficiéncias co- 
ronaérias a trés tipos: a) insufi- 
ciéncia corondria aguda absoluta; 
b) insuficiénecia corondria aguda 
relativa; c) insuficiéncia corondria 
lenta. 

Na insuficiéncia aguda absoluta, 
temos as curvas de oclusio. Carac- 
teriza-se éste estado por grandes 
desniveis de ST, dando um aspecto 
monofdsico 4 curva, aspecto ésse 
que é seguido de um ST curvilfneo, 
seguido de um acidente T agudo. 

Na insuficiéncia corondria aguda 
e relativa assim denominada por- 
que nao ha ocluséo e sim um for- 
necimento de sangue insuffciente, 
produzido por espasmos ou esfor- 
cos desproporcionados 4 quantida- 
de do sangue fornecido, encontram- 
-se af,males apenas transitdérios, si- 
multa@neamente com a angina. 

Na insuficiéncia corondria lenta 
ou crénica, confunde-se o quadro 
eletro-cardiogrdéfico com o da es- 
clerose corondéria ou da mioesclero- 
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se. Encontramos entfio seja uma 
fibrilagaéo auricular, seja um blo- 
queio de ramo, seja um bloqueio 
aurfculo-ventricular, etc., sobresain- 
do a onda T, ao contrério das for- 
mas agudas. 


O tratamento do sindrome de 
insuficiéncia corondria — PRror. 
Dr. Barsosa Corrha — O orador 
expée a orientagio que adota no 
tratamentp das afecgdes corondrias, 
considerando primeiramente os ca- 
sos de insuficiéncia crénica, e de- 
pois os das agudas. Nas crénicas 
distingue pelo critério terapéutico, 
os casos em que ha insuficiéncia 
card{aca, 'dos em que 0 miocardio 
ainda nao sofreu redugao da capaci- 
dade funcional; quando ha insufi- 
ciéncia cardiaca, considera a _ te- 
rapéutica dos seguintes tipos: a) 
nfo associados leséo valvular ou 
hipertrofia; b) em que existem le- 
sdes valvulares; c) com hipertensaéo 
arterial. Em cada uma destas hi- 
péteses indica as condigées higiéni- 
cas, o regime alimentar e as medi- 
das psico-terfpicas mais apropria- 
das; em seguida menciona o tra- 
tamento etiolégico, pouqufssimas 
vezes possfvel, o combate 4 ane- 
mia e o emprégo dos medicamentos 
dilatadores das corondrias. 

Discorre depois acerca do tya- 
tamento médico da trombose coro- 
nariana e enfarte do miocdrdio. 


Comentarios: Dr. Paulo de Al- 
meida Toledo: Os trés relatores re- 
feriram quasi que com as mesmas 
palavras que a dér pode deixar de 
existir no enfarte, sem todavia 
mencionar as provaveis circunstdn- 
cias em que isso se dé. Eu gostaria 
de ouvir o depoimento da sua ex- 
periéncia pessoal sdbre a razio dos 
motivos que condicionam éste fato. 
Quando e com que frequéncia o 
enfarte decorre sem dér? Qual a 
relacio do enfarte, em suas locali- 
zagdes, com a auséncia ou presenca 
de dér? Na minha impressao pes- 
soal existe uma relagio muito es- 
treita entre a localizagéo sub-peri- 
c4rdica do enfarte e a presenga da 
dér. Essa experiéncia, entretanto, 
é muito pequena para que possa 
tirar dela qualquer conclusio. Tive 
um caso de localizagéo septar em 
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que nao eram observados nem dér 
nem atrito. Ao que parece, de fato, 
a localizagéo justa-pericdrdica pre- 
dispée a dor, o que se explicaria pela 
maior riqueza de filetes sensitivos, 
A seguir, projetarei alguns diaposi- 
tivos de arritmias varias, que apa- 
receram no decurso de enfartes, 
Um dos casos mais interessantes 
era o de uma senhora que apresen- 
tava um enfarte septal sem dor. 
Um segundo fato que eu acho mui- 
to importante é o seguinte: as ex- 
trasistoles sio consideradas, em 
muitos casos, benignas, e nessas 
condigées, desaparecem em geral 
quando o paciente faz esfércgo. Te- 
nho notado que em casos de per- 
turbacées corondrias ha extrasfs- 
tiles unifocais, que aparecem ou se 
multiplicam com o esforgo, ao con- 
trério do que acontece normalmen- 
te. A respeito conhego o caso de um 
individuo com extrasistoles sepiais 
e que, depois de algum tempo, apre- 
sentou um tipico enfarte septal. Um 
dos caracteristicos do enfarte é a 
modificagéo brusca que provoca no 
eletrocardiograma. Modificagées re- 
pentinas do eletrocardiograma, em 
caso de suspeita de perturbagdées da 
circulagéo corondria, justificam o 
diagnéstico de enfarte, pois se 0 
eletrocardiograma varia de indivi- 
duo para individuo, é sempre 0 
mesmo para cada individuo desde 
que seu coragdo esteja normal. 
Dr. Ariovaldo de Carvalho: Ao 
dr. Reinaldo, desejo que me infor- 
me se considera o fator hiperten- 
sio maligna, como um agente etio- 
légico do enfarte. Isto foi o que 
me deu a entender de sua exposi¢ao. 
Ao dr. Dante, desejaria que éle 
me desse a sua opiniao pessoal sébre 
o valor da quarta derivagaio no 
diagnéstico do enfarte do miocér- 
dio. Tenho a impressio de que a 
quarta derivacgado ainda nao entrou 
na prdtica comum do eletrocardio- 
grama, pelo menos entre nds. Ou 
ela nfo tem tanta importdncia, 
ou entao é porque esta importéncia 
nao esté difundida entre nés. Ao 
dr. Barbosa Corréa, tenho a im- 
pressio de que éle jd desclassificou 
bastante o séro glicosado no trata- 
mento dos enfartes. Pergunto el- 
tretanto si na fase sub-aguda 0 
séro glicosado nao teria as suas 
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veniéncias e se éle constitue de 
fato um perigo, pois é o -medica- 
mento que se usa e abusa larga- 
mente em nosso meio. Pergunto 
também se éle usa a digitalina em 
seus casos de enfarte com insufi- 
ciéneia cardfaca. 


Dr. Reinaldo Marcondes: Res- 
ponde ao dr. Paulo de Toledo, sé- 
bre a questao da dér, dizendo que, 
realmente, n&éo s&0 poucos os casos 
em que falta éste sintoma. Em sua 
experiéncia, 7% dos casos nao a 
apresentam. E’ comum admitir-se 
que existem zonas mudas quanto 
a dér e aos sinais eletrocardiogr4- 
ficos, mas esta hipétese nao é 
exata. Um dos fatores responsave's 
pela auséncia de dor, seria a isque 
mia erénica do miocardio, acarre 
tando miofibrose e degeneragao das 
terminagdes nervosas_ sensitivas. 
Quando esta porgéo é mais tarde 
séde de um enfarte, éste se proces- 
sard sem dér. Tenho alguns casos 
em que nao ha dér e o enfarte foi 
diagnosticado por outros sintomas. 
Quanto 4 pergunta do dr. Ario- 
valdo, s6bre se a esclerose maligna 
pode produzir enfarte do miocdr- 
dio, disse que esta possibilidade nao 
existe porque af estaéo comprome- 
tidas as arteriolas e nfo os troncos 
maiores. Esta afecgéo é antes res- 
ponsivel pelos acessos de angina 
de peito. Quero também aprovei- 
tar a oportunidade para falar sébre 
a questéo da glicose. Os clfnicos 
tém observado que depois de uma 
injegdo de glicose, alguns pacientes 
peioram. Por esta razao Scgerf 
e Weissberg estudaram os seus 
efeitos sébre duas séries de. indivi- 
duos. No grupo I, apresentando an- 
gina de esférgo e esclerose coron4- 
ria, a injegao de glieose produziu 
dér e alteragdes eletrocardiogr4- 
ficas. No grupo II, constituido por 
individuos que apresentavam an- 
gina e alteragdes eletrocardiogr4- 
ficas apés esforgo, foi administrada 
a solugdo de glicose pouco antes do 
exercicio }4 comprovado. Os novos 
tragados revelaram as alteracdes 
antes obtidas e ainda mais acen- 
tuadas. 


Dr. Dante Pazanesse: Quanto a 
questao dos enfartes sem dér, eu 
nio hesito, absolutamente, em afir- 


mar que o enfarte sem dér é muito 
raro embora tenha sido encontrado 
em exames andtomo-patoldégicos. 
Basta lembrar aquf o testemunho de 
todos os que trabalham na Santa 
Casa para a raridade déste fato. 
Tivemos a oportunidade de tirar 
8.000 tragados em que a quasi to- 
talidade é de cardfacos e as curvas 
obtidas de enfarte muito raras. 
No consultério, a cousa j4 muda 
de aspecto. E’ com muita frequén- 
cia que af observamos as curvas de 
enfarte e todas as vezes que obser- 
vamos isto, ha na histéria do doen- 
te alguma dér, seja no punho, no 
cotovelo, na nuca, retro-esternal, 
etc. Tenho a impressio pessoal de 
que a subitaneidade do fendmeno 
é que condiciona o aparecimento da 
dér. Quanto 4 questéo da extra- 
sistole temos observado que é um 
sinal premonitério de certos en- 
fartes. Mas éste sinal perde de 
importdncia porque é um fendmeno 
tio comum e aparece em tantas cir- 
cunstdncias que permite que 
se firme sébre éle um raciocfnio. 
Quanto ao esforgo fisico na angina 
de esforgo, 6 uma necessidade até 
certo ponto. Tenho inimeros pa- 
cientes que tiveram enfarte do 
miocdrdio ha oito ou dez anos, e 
nos quais a angina de esférgo de- 
sapareceu ou diminuiu 4 medida 
que o paciente voltava as suas ati- 
vidades. Geralmente ela evolue de 
modo favordvel para o doente a 
nado ser que sobrevenha outro O 
esforco facilita a circulagéo colate- 
ral que j4 existe ou que, como admi- 
tem alguns autores, chega a se 
formar. Quanto 4 quarta derivagio 
é indiscutfvel, principalmente no 
caso de enfarte anterior. O des- 
nivel de ST e auséncia de R4, 
principalmente éste ultimo é o 
sinal mais frequente. 


Prof. dr. Barbosa Corréa: Antes 
de mais nada devo dizer que em 
nosso meio a quarta derivagio 6 
muito usada, e todos os cardiologis- 
tas estio convictos de sua utilida- 
de. Quanto 4 parte que realmente 
me diz respeito eu combato o uso 
‘larga manu” do sdéro glicosado. 
No campo da cardiologia poucas 
vezes tem indicacaéo absoluta. E’ 
indicado em casos de edema agudo 
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do pulmao, como o que aparece na 
pneumonia em térno do foco e 
que pode ser a causa da morte. 
Dentro da cardiologia, entretan- 
to, sio poucas as suas indicagdes 
formais. Tenho sido chamado de 
urgéncia para socorrer doentes que 
tomaram solugées hiperténicas de 
s6ro glicosado e que tém uma in- 
suficiéncia corondria. Em casos 
de lesio corondria e em insuficién- 
cias cardiacas nfo vejo indicagéo 
nem razio para se injetar séro 
glicosado. A injegéo de glicose tem 


Atelectasias —Dr.Emiti0o Curry 
— A palavra atelectasia foi empre- 
gada pela primeira vez em 1832 
por Jorg de Leipzig. A prostagao 
do parénquima pulmonar pela saida 
de ar dos alvéolos e o achatamento 
de suas paredes, é o que constitue 
a atelectasia. A zona atelectasiada 
acha-se isolada da atmosféra ex- 
' terior, privada de seu movimento e 
retraida sdbre si mesma. Vemos 
pois, que a imobilidade e a retracgaéo 
sio caracteres primordiais da ate- 
lectasia, aos quais podemos adicio- 
nar a capacidade da volta ao nor- 
mal em um lapso de tempo mais 
de atplectasia obtida num 
completamente desenvolvido, te- 
mos a congénita, cujo pulmdo ainda 
nao recebeu o est{mulo respiratério. 
Lagendre e Bailly apoiados por 
Sergent diziam que a atelectasia 
adquirida nio era mais do que a 
volta do pulmao ao estado fetal. 
Esta interpretagéio é errénea. Er- 
rénea, quer quanto ao ponto de 
vista anatédmico, fisiolégico e his- 
tolégico. Sendo a atelectasia ad- 
quirida caracterizada pela auséncia 
de ar nos alvéolos e estando assim, 
também o pulmao fetal eis o moti- 
vo da expressio, atelectasia fetal. 
Mas, estudando o desenvolvimento 
do feto como muito bem o fez Stru- 
kow, pode-se chegar A seguinte 
conclusaéo: o que se diz para o feto 
nio se pode repetir para a crianga 
e nem tio pouco para o adulto. 
O pulmio do homem passa por 
trés fases antes de seu completo 
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realmente efeito sébre a circulagao, 
mas é efeito hemodinAmico seme- 
Ihante ao do soro com sucrose, 
que o organismo néo metaboliza. 
A injegaéo de glicose provoca porém 
hiperglicemia stbita, seguida depois 
de hipoglicemia’ Além déste in- 
conveniente, o glicosado hi- 
perténico acarreta choque, depen- 
dente ap que parece da técnica de 
preparagio. Dou sempre preferén- 
cia 4 introdugaéo por via gastrica 
dos hidrdtos de carbono necessé- 
rios 4 nutyigéo do cardfaco. 


Presidente: Dr. José 


desenvolvimento. A primeira fase, 
que vai do primeiro ao sexto més 
da vida intra-uterina (pulmdo brén- 
quico); segunda fase, que vai do 
sexto més até o nascimento da 
crianga (pulmfo canalar); terceira 
fase caracterizada pela verdadeira 
formagéo dos alvéolos (pulmao al- 
veolar). Strukow demonstrou que 
o pulmao esté completamente de- 
senvolvido sé depois dos doze anos. 
Durante éste tempo h4 uma mu- 
danga qualitativa e quantitativa dos 
tecidos pulmonares, que consite 
na diminuigéo dos brénquios res- 
piratérios e na neo-formagao al- 
veolar. O pulmao de zero a dois 
anos nao teria a mesma arquite- 
tura que o de dois a quatro, o de 
quatro a seis e o de sete a doze. Ao 
nascer a crianga, tem o seu pulmao 
na fase canalar, isto é, naquela 
em que em sua arquitetura predo- 
minam os canais. No meio de um 
mesénquima ainda bem diferenciado 
surgem os bronquiolos e os alvéolos 
apenas comegam a se esbogar. Po- 
demos por af ver que a atelectasia 
fetal nfo péde ser comparada com 
a atelectasia do adulto. Na ate- 
lectasia do adulto os alvéolos esto 
prostrados por deficit ou mesmo 
auséncia “in totum’? de ar, em 
quanto na fetal o ar nao chegaria 
nos alveolos porque éstes ainda 
nio estéo anatémica e fisioldgi- 
camente bem constitufdos. Po- 
diamos dizer que os alveolos nao 
esto constitufdos, mas os canais, 
se acham vazios como na atelecta- 
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sia adquirida. Isto seria mais um 
lapso de interpretagéo. Os alvéolos 
e os canais fetais estio pros- 
tados como na atelectasia adquiri- 
da, mas erectos e entumecidos pelo 
liquido aniético que depois do 
nascimento da crianga vai sendo 
aos poucos substitufdo pelo ar 
exterior. Vé-se que si aparente- 
mente a atelectasia do adulto. é 
semelhante 4 do feto anatémica e 
fisioldgicamente falando nav o é. 
Portanto nfo mais devemos em- 
pregar o termo atelectasia fetal, 
mas sim estado fetal. Por dois me- 
canismos podemos esvasiar 0 con- 
teudo alveolar: por compressio e 
por aspiragéo. Por compressao 
(pneumotorax, pleuris, etc.) nun- 
ca conseguiremos esvasiar ‘‘in to- 
tum’’ o alvéolo, restando sempre 
um pouco de ar chamado ar 
residual. Por aspiragio chegar- 
emos a prostrar o parénquima, 
dando-se a atelectasia completa 
prostrata ou exaustiva. Esta ate- 
lectasia que d& uma sombra ra- 
diogrdfica densa é denominada co- 
lapso macigo, atelectasia prdpria- 
mente dita ou ecolapso macigo ate- 
lectdsico. Willian-Pasteur, Cheva- 
lier Jackson voltaram a atencao 
para essas sombras densas, som- 
bras essas que podem desaparecer 
de um momento para outro desde 
que a obstrugdo quer endégena quer 
exdgena, cesse. A atelectasia que 
surge durante a intervencao cirtr- 
gica foi chanada aguda, ou im- 
propriamente chamada colapso agu- 
do do pulmao, que, nada mais é do 
que a detelectasia da classificacao 
de Fletcher. Fletcher chama de 
atelectasia, sOmente a congénita. 
Detelectasia a post-operatéria, que 
Chevalier-Jackson chama de ate- 
lectasia aguda e finalmente a pneu- 
motose, nome que foi proposto por 
Fuchs, atelectasia por obstrucgao 
brénquica. Scott chama de ativa, 
esta atelectasia. Vemos por ai 
um emaranhado de expressdes que 
duraram por muito tempo até que 
Letulle Chadourne e Fleischner fi- 
zeram uma diferénga nitida entre 
atelectasia, colapso, colapso atelec- 
tésico e carnificagdéo pulmonar. 
Letulle foi o primeiro a esta- 
belecer a diferénga andtomo-pato- 
légica existente entre o col4pso e a 


atelectasia. Para ele, o estado da 
circulagéo era o meio de distingao. 
Enquanto no colapso havia uma 
isquemia do parénquima pulmonar, 
na atelectasia dominava o quadro, 
uma hiperhemia passiva. O co- 
lapso é pdlido, isquemiado, exan- 


' gue, enquanto que a atelectasia é 


vermelha, violdcea. Fleischner cha- 
mou a atengéo para o fato de que 
sob a acdo da colapsoterapia, nem 
sempre era igual a tonalidade ra- 
diolégica do pulmao colabado. As 
vezes mesmo no colapso hipertgn- 
sivo a transparéncia alveolar nao 
se modifica, ao passo que outras 
vezes aparece completamente opa- 
co. Esta opacidade radiolégica é 
explicada pela transudacgao capi- 
lar criada pela aspiragéo do vasio 
intra-alveolar, em virtude da obs- 
trugdo do canal aéreo. Mais tarde 
Chadourne procurou explicar a di- 
ferénga entre o colapso e a atelec- 
tasia, anatémica, fisiolédgica, cli- 
nica e radioldgicamente. Criticou 
a divisdo clissica de atelectasia por 
obstrugéo e atelectasia por com- 
pressiéo e langou a expressio atelec- 
tasia, colapso e colapso atelectd- 
sico. A atelectasia que seria sempre 
por reabsorgao, teria como cardter 
primordial a redugéo volumétrica 
do pulmao e sua perfeita imobili- 
dade. Na atelectasia a fungao res- 
piratéria desaparecia completamen- 
te devido 4 impossibilidade do ar 
penetrar nos alvéolos, cujas pare- 
des se acham colabadas. Os vasos 
sanguineos e linfdticos, dilatavam- 
-se solicitados pelo vazio endo-al- 
veolar. No colapso o pulmao apre- 
senta-se também diminuido no seu 
volume. A mobilidade se bem que 
diminuida ainda existe. Os alvéo- 
los ainda possuem uma certa quan- 
tidade de ar, que entretém as tro- 
cas orgdnicas. Os vasos acham-se 
também com a sua luz diminuida, 
acarretando uma isquemia do cam- 
po colabado. Colapso atelectdsico, 
seria uma atelectasia que viesse 
aparecer num pulmfo colabado, ou 
vice-versa, todo o colapso que se 
fizesse numa zona atelectasiada. 
Nunca um colapso pulmonar pode- 
ria fazer surgir uma atelectasia, 
sem que primeiramente haja uma 
obstrugéo brénquica. E se isto 
acontecer, a tonalidade clara. ra- 
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diogrdfica, prépria do colapso, é 
substitufda pela obscuridade tfpi- 
ca da atelectasia. Por maior que 
seja a compressio pulmonar, por 
mais hipertensivo que seja o co- 
lapso a ponto de levar o coto pul- 
monar, por mais hipertensivo que 
seja o colapso a ponto de levar o 
coto pulmonar atrdés do medias‘i- 
no desde que nao haja fechamento 
da luz brénquica, a impressao ra- 
diogrdfica é clara. Nao quero com 
isto dizer que a atelectasia tenha 
como patogenia tinica, a obstrugdo 
de brénquio de drenagem. 
Patogenia. — Todos os AA. que 
estudaram éste assunto, procura- 
ram precisar sua patogenia. Duas 
hipéteses surgiram, e como vere- 
mos, elas nféo sio muito opostas. 
A primeira fala da obstrugéo me- 
cAnica dos brénquios, a segunda 
da contragéo reflexa do pulmao. 
Primeira: Obstrucéo mecdnica 
dos brénquios. — Nao vamos in- 
sistir nas compressdes brénquicas 
por neoplasmas, quistos, por um 
foco de pneumonia ou de esclerose, 
que, como sabemos, leva 4 forma- 
¢aio de zonas atelectdsicas mais ou 
menos extensas. A hipdtese até 
agora mais admitida, é aquela da 
obstrugéo mecdnica dos brénquios 
devida As seguintgs causas muco, 
pis, falsas membranas, codgulos 
sangufneos, corpos estranhos. A 
presenca de muco ou de membra- 
nas nos brénquios tém sido reve- 
lada na autopsia de criangas mor- 
tas por difteria com sindrome ate- 
lectdsico (Willian-Pasteur) e de su- 
jeitos mortos durante intervengdes 
cirdrgicas, seja com anestesia geral 
ou local, (Chevalier-Jackson). Che- 
valier-Jackson, pelo exame_ bron- 
coscépico péde constatar a existén- 
cia de secregdes brénquicas nas 
atelectasias macicas, fendmeno ésse 
que desaparece concomitantemen- 
te & permeabilidade brénquica. A 
estagnacgéio destas secrecdes nos 
brénquios, suprimiria completa- 
mente a ventilagdo numa zona 
pulmonar mais ou menos extensa e 
acarretaria a atelectasia. Legen- 
dre e Bailly foram os primeiros que 
descreveram a sindrome do co- 
lapso atelectésico nas brontuites 
infantis, considerando-a produzida 
pela retengéo das secrecaéos brén- 
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quicas. Depois déstes conhecimen- 
tos clinicos surgiram os estudos ex- 
perimentais. Mendelssohn provo- 
cou atelectasia introduzindo goma 
ardbica embebida em papel, na 
Arvore brénquica de um cachorro, 
Gardner, verificou que nas bronqui- 
tes, a atelectasia é devida A forma- 
cao de vdlvulas de muco, vdlvulas 
estas que permitem a saida e nio 
a entrada de ar nos alvéolos. Em 
1879, Lichtheim publicou seus tra- 
balhos sébre atelectasia obtidas com 
a introducdo de talos de laminarias 
nos brénquios, porém seus estudos 
nio se limitavam a reproduzir a 
atelectasia, mas estudar a rebsor- 
cio do ar nos alvéolos com a 
obstrugéo brénquica. Estabelece 
© seguinte: o ar sé se reabsorve 
depois de 4 a 5 horas, e a rapidez, 
varia com a qualidade do gis; oxi- 
génio em primeiro lugar, azoto em 
segundo e anfdrido carbénico em 
terceiro. Segundo Trocmé a absor- 
Gio gasosa é tanto mais rdpida 
quanto mais abundante e irrigado; 
onde a superficie alveolar tem um 
grande desenvolvimento e uma boa 
vascularizacio, a do gids 
se d4 de uma maneira fulminante. 
O sangue circulante em sua rede 
pulmonar absorveria o gis alveolar. 
Admite-se que uma hemoptise, que 
a passagem de um corpo estranho 
que uma injegdo de lipiodol pos- 
sam obturar um territério pulmo- 
nar, mais ou menos extenso. Ci- 
tam os AA. como mecanismo de 
obstrugao brénquica, a vaso-dila- 
tagéo intensa da mucosa, dos pe- 
quenos brénquios por um fenéme- 
no anafildtico. 

Contragao reflexa do pulmio. — 
A segunda hipétse é a contragao 
reflexa do pulmao. Os fisiologistas 
estabeleceram muito bem, que 0 
pulmao independentemente dos 
miisculos, da caixa tordxica, pos- 
sue uma fungao ativa que consiste 
na aptidao déste érgdo se dilatar, 
(tonus de dilatagio regido pelo 
pneumogistrico) e a de se contrair 
(tonus de constrigéo regido pelo 
simpdtico). Por conseguinte, uma 
simpatectomia cervical, produziria 
uma dilatagio pulmonar perma- 
nente, com alargamento da caixa 
tordxica (Traube, Rosembach, Vio- 
la e Benedetti). E’ evidente que 4 
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teoria precedente (muco, pts, etc.) 
merece uma certa critica. E’ curio- 
so que uma rolha de muco-pis, 
possa obturar um grande brénquio. 
Além do mais, numerosas observa- 
gdes por corpos extranhos localizan- 
do-se em uma pequena ramifica¢gao 
brénquica, constata-se a atelecta- 
sia de todo o pulmao. Jacobeus, 
insiste nos seguintes fatos que 
aparecem apés a injegaéo de lipio- 
dol. Primeiro: Radioscdpicamente 
os brénquios n&o apresentam ne- 
nhuma modificagdéo no seu calibre, 
e nem extric¢éo anular. Segundo: 
O desaparecimento da atelectasia, 
segue-se & expulsio do _ lipiodol. 
Terceiro: Esta atelectasia aparece 
em individuos com brénquios nor- 
mais, nao dilatados, tendo uma 
mucosa s& e por conseguinte mais 
apta para determinar um reflexo. 
Além do mais explicar-se-ia difi- 
cilmente estas atelectasias totais 
devidas 4 rolhas de mucopts, pro- 
duzindo-se, em alguns minutos, por- 
quanto, sabemos que é necessdrio 
um tempo que medeia entre 4 a 6 
horas, para que o ar se reabsorva 
(Lichthein) e as paredes se colabem. 
Sante cita um caso de atelectasia, 
que sobreveio em um doente ope- 
rado de uma nefropexia na qual a 
broncoscopia nfo revela a presen- 
ga de corpo estranho, mas sim uma 
pequena quantidade de muco, que 
retirado, nenhum beneficio trouxe 
ao doente. O simples fato de fazer 
o doente deitar sébre o lado sao, 
foi o ‘“‘quantum satis’? para fazer 
desaparecer o surto atelectdsico. 
Clinicamente vdérios autores nota- 
ram a persisténcia do murmirio 
visicular e das vibragées, sint6mas 
esses que falam contra a obstrugdo 
brénquica. Apoiado sdbre esses 
fatos, muitos autores atribuem a 
atelectasia uma causa nervosa. A 
concepgéo patogenética da atelec- 
tasia reflexa do pulm4o ainda hoje 
é sustentada pelo fato frequente- 
de intervirem no fendmeno ate- 
lectdsico irritagdes nervosas. Ball 
submetendo a uma_ intervencéo 
sobre a tireoide (tireoidectomia) 4 
de seus doentes verificou que 3 
dentre éles apresentaram surto ate- 
lectdsico. 

Sindrome atelectdsico. — A ate- 
lectasia nem sempre tem uma sin- 


tomatologia tfpica. Ha umas que 
comecam de um modo agudo e 
com sintomatologia berrante de 
facil diagnéstico, outras ao con- 
trério, sio de tal pobreza em sin- 
téma, que seu descobrimento é 
casual, donde o primeiro surpreen- 
dido é o médico. O sindrome ate- 
lectdsico repousa sébre dois dados 
essenciais: supressio de toda a 
funcéo do territério atelectdsico, 
arrastando uma aboligéo da respi- 
racéo e uma imobilidade do terri- 
tério atingido. A retracio do pa- 
rénquima lesado seré preenchido 
pelo achatamento da parede e pelo 
deslocamento dos érgios em dire- 
cio da zona atelectasiada (reflexo 
vicero tréfico de Pottenger). O sfn- 
drome atelectésico pode ser divi- 
dido em funcional, ffsico, mano- 
métrico e radiolégico. 

Sindrome funcional. — E’ o 
menos importante. Quando o co- 
meco é brusco, nota-se somente 
uma auséncia respiratéria pouco 
acusada, uma dor tordxica e uma 
aceleragaéo da respiracao. 

Sindrome fisico: 1.°) Atragio 
dos é6rgaéos para o lado atelecta- 
siado.. O ictus cordis bate sobre a 
linha axilar esquerda quando a 
lesio esté néste lado, e na linha 
mediana quando a esté no 
lado direito. 2.c) Retragaio do he- 
mitorax doente. 3.°) Imobilidade 
abdominal pela atragéo diafragm4- 
tica. Todos éstes sintomas desapa- 
recem desde que desaparega tam- 
bém o sindrome atelectdsico. 

Sindrome manométrico: Jaco- 
beus mostrou que a pressio endo 
pleural é muito baixa na atelecta- 
sia, havendo pequena diferénga osci- 
latéria manométrica entre a inspi- 
racéo e a expiragio. E’ um sinal 
como diz Jacobeus patognoménico 
da atelectasia. Sdmente certas 
condensagées pulmonares (pneumo- 
nia caseosa enfarte) podem vir 
acompanhadas de pressdes endo- 
pleurais baixas mas nunca igual as 
press6es que caracterizam a ate- 
lectasia as quais sfio devidas ao 
esvasiamento alveolar e nfo ao au- 
mento da densidade do parénquima. 

Sindrome radiogréfico: Nesta 
eu quero me denorar mais, porque 
acho de maior importdncia. Sd- 
mente a atelectasia maciga (cola- 


85) 


, 
} 
] 
' 
ij 
] 
7 
) 
} 
J 
} 
: 


360 


VoL. xLv — OuTuBRO 


pE 1942 — N.° 4 


pso negro) que poderiamos diagnos- 
ticar sem o auxilio do raio X. a) 
a imagem pulmonar é sombria, ho- 
mogénea, atingindo um pulmio, 
um lébo ou parte. b) Imobilidade 
absoluta desta imagem nos movi- 
mentos respiratérios. c) Atragdo 
para imagem suspeita, do medias- 
tino, do coracgéo e da traquéia que 
fica desviada do diafragma que 
permanece regular e com mobili- 
dade diminuida. Aqui pretendo 
me demorar um pouco para que 
possa fazer uma distingdo entre a 
modalidade de desvio mediastinal. 
No balanco mediastinal (sinal de 
HolzknechtJacobson) o mediastino 
é atirado de encontro a zona ate- 
lectasiada. Logo depois de estabe- 
lecido o colapso terapéutico com o 
fim de auxiliar a avidez mediastinal 
e fazer a sua pexia, ainda percebe- 
mos o balango agora chamado sinal 
de Stivelmen. Em um doente que 
se examina pela primeira vez o 
érro mais frequente é trocar uma 
atelectasia maciga por uma escle- 
rose pulmonar retratil (estreitamen- 
te peitoral de Laennec). Sergent 
e Vibert insistem nos caracteres 
radiolégicos que se podem diferen- 
ciar. Na atelectasia quanto ao 
ponto de vista da estdtica (radio- 
grafia) o achatamento do hemito- 
rax é menor, o deslocamento do 
mediastino é mais regular, menos 
sinuoso, o desvio da traquéia é 
linear e na&éo tortuoso como na 
fibrose e a elevagaéo do hemidia- 
fragma e mais homogénea e se faz 
em bloco, sem bridas e sem altera- 
gio de forma. Do ponto de vista 
conemitico (radioscopia) as diferén- 
gas sio pouco aprecidveis. O he- 
mitorax na atelectasia a-pesar-de 
quasi imével apresenta As vezes 
algum movimento em virtude de 
nao estar fixo por aderéncia, o 
mesmo acontecendo no fibro- 
torax. A exploragio da pleura com 
agulha permite verificar a grande 
baixa da pressfio, que se obtem 
no fibrotorax (Ameille). A evo- 
lucio é caracterizada pelo apare- 
cimento e desaparecimento brusco 
da lesio ou melhor pela inversibi- 
lidade. Esta diferénga entre ate- 
lectasia e fibrotorax, digo eu, s6 
pode servir para atelectasia aguda, 
porquanto estamos cangados de 
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saber que a atelectasia crénica 
tem como fase final uma fibrose 
ou melhor a fibrose 6 uma fase 
final da atelectasia crénica. 
Atelectasia e tuberculose: Atelec- 
tasia pode ser originada de uma he- 
moptise mais ou menos abundante. 
Ela se instala logo ou alguns dias 
apés, dando origem a fendmenos 
dispnéicos mais ou menos intensos. 
A idade das lesdes parece de pouca 
importdncia. A atelectasia aguda 
aparece tanto nas infiltragdes exu- 
dativas frescas, como nas lesdes 
fibro-caseosas. Witson em uma 
observagéo, cita 0 caso em que a 
atelectasia desaparece com a eli- 
minagio de um codgulo. O prog- 
néstico durante a tuberculose é 
para uns grave porque a atelecta- 
sia pode persistir sob a forma ma- 
ciga ou localizar-se em um Ildébo 
sio. Jacobeus mostrou que se a 
atelectasia atinge o lébo doente, 
éste retirard beneffcio ao passo 
que os lébulos sfos sofreriam uma 
retragio que iria comprometer os 
alvéolos, dando origem a bronquiec- 
tasias. Uma atelectasia post-he- 
moptéica pode provocar a parada 
da hemoptise (beneffcio) como dar 
também origem a fendmenos de 
anoxemia grave. Uma atelectasia 
progressiva maciga pode pdr em 
laténcia lesdes ativas que progressi- 
vamente serio invadidas pela es- 
clerose e o doente, embora com a 


sua capacidade pulmonar diminui- 


da, cura-se da infecgéo tuberculosa. 
Mais tarde, porém, poderd aparecer 
sintomas de entisema e de insu- 
ficiéncia cardfaca. Coryllos e He- 
nel dizem que a atelectasia deve 
ser considerada como um fator de 
cura. A lesio que tem o seu brén- 
quio de drenagem obturado provo- 
ca uma diminuigio da ventilagéo 
e das trocas gasosas, uma imobili- 
dade perfeita e um estado de ano- 
xemia que favorecem a produgio 
de esclerose cicatricial. E uma 
tuberculose s6 se curard quando 
esta nado tiver comunicagéo com 
seu brénquio-drenagem. Isto tam- 
bém niio 6 bem verdade. Que a 
obturagéo brénquica tem seu valor 
na sutura cavitdria posso con- 
testar mas que 6 o tnico meio de 
obter-se a cura de uma caverna 
nio 6 exato. Swyngedaw em seu 
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livro (Mobilidade do coto pulmo- 
nar) mostra que o manguito pulmo- 
nar se pode, perfeitamente, curar 
de uma tuberculose com o seu 
brénquio de drenagem livre, pro- 
vado pelo lipiodol. Jacobeus acha 
que a cavidade se pode formar em 
um bloco macigo atelectasiado. O 
préprio Cardis que considera a 
atelectasia como um processo de 
defésa cita casos de cavidades apa- 
recerem em espago de um ano em 
um bloco opaco. A patogenia das 
atelectpsias agudas transitdérias, du- 
rante as grandes hemoptises pare- 
ce ser devida a dois fatores, que 
combinam seus efeitos.  1.°) 
existéncia de um codgulo que obs- 
true o brénquio e desempenha o 
papel de uma vdAlvula, deixando 
escapar O ar na expiragéo e blo- 
queando-o na inspiragéio, acarre- 
tando isto’o esvaziamento do al- 
véolo. 2.°) Um espasmo brénqui- 
co provocado pelo codgulo desem- 
penhando o papel de um corpo es- 
tranho explicaria melhor para Ja- 
cobeus a obturagio do brénquio. 
Para Benedettj, Viola, Cardis Cha- 
dourne a prostagio alveolar ime- 
diata nao é devida sinfo 4 contracgéo 
reflexa do parénquima acompa- 
nhado de hiperhemia vascular. In- 
voca-se como mecanismo da obstru- 
¢io brénquica a vaso dilatagao in- 
tensa da mucosa dos pequenos brén- 
quios por um fenémeno anafildtico. 
Forma maciga com evolugao cré- 
nica: Além da forma aguda que 
se encontra na hemoptise existe 
uma atelectasia de evolucao créni- 
ca. Esta atelectasia surge nas le- 
sdes fibro-caseosas e é confundida 
ds vezes com um fibro-térax. Mas 
como demonstraram Sergent e Vi- 
bert o desvio traqueal é retilfneo 
na atelectasia e sinuoso na fibrose. 
A ascensao diafragmatica é unifor- 
me e sem bridas. O diagnéstico 
diferencial s6 se poderé fazer pela 
pungao pleural que é nula no fibro- 
torax, enquanto na atelectasia de- 
paramos com uma pleura livre e 
com pressio muito baixa. Uma in- 
suflagio de 200 ou 300 cc. de gas 
faz desaparecer a imagem patolé- 
gica. Entretanto esta atelectasia 
pode levar a fibrose que como sa- 


bemos é uma fase final de uma 


atelectasia erénica. 


Terapéutica da atelectasia: A te- 
rapéutica atelectdsica varia de acér- 
do com o corpo que produz a 
obstrugdo brénquica. Sendo liquido 
éste obstdculo (sangue, muco, etc.) 
a atelectasia é expontaneamente 
curdvel; entretanto recomenda-se a 
ipéca em doses vomitivas. A bron- 
coscopia com aspiragio é também 
indicada, mas quero fazer notar 
que essa intervengéo tem sua con- 
tra indicagaéo nos individuos que 
sangram. A atelectasia ocasionada 
por corpo estranho sélido, rara- 
mente 6 expontaneamente curdvel. 
Segundo Chevalier-Jackson a per- 
centagem de cura expontdnea é de 
2 a 4% cura esta que se faz pela 
tosse. O corpo estranho pode dar 
origem a abcesso que mais tarde 
se rompe e é eliminado. Antes que 
© corpo estranho provoque uma 
reacgio da mucosa brénquica, di- 
ficultando a sua extragio, deve-se 
fazer imediatamente uma _ bron- 
coscopia. Para Chevalier-Jack- 
son 98 a 99% dos corpos estranhos 
podem ser retirados pela broncos- 
copia e todos se curario completa- 
mente mesmo que o corpo estranho 
venha a provocar lesdes extensas na 
mucosa brénquica. O colapso ma- 
cigo pode ser provocado por acimu- 
lo de muco nos brénquios apés 
anestesia. Como terapéutica in- 
dicada seria também a broncosco- 
pia mas antes devemos tentar outro 
meio menos traumatizante como a 
de postura do doente 
que As vezes, com surpresa, faz 
eliminar corpo estyanho, acarre- 
tando o desaparecimento do colap- 
so maci¢o. Podemos obter algum 
resultado, também, fazendo-se uma 
insuflacdo pleural de 200 e 300 cc. 
de gdés. A’ inalagio de Acido car- 
vénico também é indicada como 
meio terapéutico das atelectasias. 
Henderson preconisa esta terapéu- 
tica como meio preventivo para 
evitar a atglectasia post-operaté- 
ria. Logo apés a operagio faz-se 
o doente respirar com uma masca- 
ra aberta 2 ou 3 litros de Acido 
carbénico por minuto até que o 
doentg apresente uma bem acen- 
tuada hiperemia. Hoje emprega- 
-se 0 carbogénio que é uma mistu- 
ra de oxigénio com Acido carbéni- 
co. Aconselha-se tambem_inje- 
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gdes de 1 miligrama de sulfato de 
atropina sub-cutaneamente. (Bar- 
non, Mantoux Warembourge Swy- 
gedauw). 


Comentarios: Dr. Rui Déria: E’ 
sempre muito intgressante ouvir-se 
uma exposi¢io tao clara de um as- 
sunto téo complexo, como o é o 
da atelectpsia. Felicito o dr. Cury 
por trazer 4 esta Secgéo um dos 
assuntos, que a-pesar-de ser muito 
bem estudado, nao esta ainda bem 
esclarecido. Aproveitando da ex- 
posigéio perfeita do conferencista, 
vamos tocar em alguns pontos, 
mais come uma cooperagéo do 
que propriamente como comentd- 
rio. Realmente, o fechamento de 
um brénquio, acarreta uma atelec- 
tasia em um pulm4o normal. Assim, 
fica fora de ddvida que, por si 
mesmo, o fechamento do brénquio 
é fator da atelectasia. No entan- 
to, nfio podemos admitir que todos 
os casos de atelectasia se proces- 
sem por éste mecanismo. Um outro 
ponto em que o dr. Cury, passou 
muito por cima, é a questdéo do 
fechamento do brénquio de drena- 
gem da caverna. Este fechamento 
que é quasi um beneficio, na mi- 
nha opinido nao tem nada a ver 
com a atelectasia. E’ éste um fato 
que constitue um dos pontos mais 
delicados da atelectasia. Eu, por 
exemplo, nfo acredito em atele- 
ctasia benéfica, como aquelas a 
que se refere o dr. Silveira, no seu 
livro, que cita dois casos de atelec- 
tasia benéfica (um de fibrose e um 
de pneumotérax). Quanto a re- 
versibilidade da atelectasia, 6 uma 
cousa que néo bem explicada. 
Com grande freqyéncia, aparecem 
as relagdes entre a atelectasia e as 
lesdes cavitdrias. Comumente, ve- 
mos no pulmdo atelectasiado, uma 
ou mais cavernas. Nés ficamos en- 
tio naquilo que se chama ‘‘movi- 
mento de sanfona’’ de vai e vem 
e nao sabemos, como, de repente, 
comega a clarear a lesdo. Insisto 
sébre éste ponto, com o qual, en- 
tretanto, a terapéutica esta mais 
ou menos desarmada. A questéo 
do uso da mudanga de postura, do 
uso da atropina, e gds carbénico, 
em minha experiéncia tem dado 
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maus resultados, ou melhor, tem 
sido completamente nulos. O pneu- 
motérax, parece que de um certo 
modo agrava a atelectasia. Do 
ponto de vista da opinifo de Ja- 
cobeus, sdbre o pulmao atelecté- 
sico, muitas vezes esta técnica 
agrava a atelectasia, assim como 
agrava as cavernas insufladas que, 
depois da operacio de Jacobeus 
podem, rjpidamente, ir estufando 


- e@ acarretar a ruptura da caverna 


no espago pleural. Assim, tenho a 
impressio do que a_ atelectasia 
nunca é desejada. A prépria atelec- 
tasia local, situada no local da le- 
sio que muitos médicos acham 
muito considerando-a como 
um sinal de cura, eu nao a creio 
béa, Assim. todo o doente consi- 
derado curado pelo pneumotorax. 
mas que ainda apresenta uma pe- 
quena drea escura no lugar da le- 
sio é um doente que eu acho que 
deve ficar sob controle. Quanto A 
atelectasia post-operatéria dd a 
impresséo de que os que tem o dia- 
fragma paralisado aqueles que 
estdo sujeitos a esta atelectasia post- 
-operatéria. Também o papel do 
brénquio é importante mas 
tanto quanto se atribue. 

Dr. Clovis Corréa: O dr. Cury 
nao insistiu no papel do estado da 
pleura, influindo como condi¢ado de 
aparecimento de atelectasia. Isto 
é uma cousa importante e eu tive 
ocasifo de ver um caso de ma in- 
dicagéo de pneumotérax por mim 
feito em Campos de Jordao. Ime- 
didtamente apés a primeira indu- 
flagio houve uma atelectasia com- 
pleta. Desde esta ocasiio sempre 
pensei no fator pleural como causa 
ou descausa que favorece o apare- 
cimento da atelectasia. Sdbre éste 
assunto jd hoje aparecendo 
os primeiro trabalhos. 


Dr. Archibaldo: Eu desejo lem- 
brar apenas a dificuldade de diag- 
néstico da atelectasia pericavit4- 
ria. Os trabalhos argentinos citam 
que quando se verifica que ha 
uma zona suspeita de atelectasia 
cavitAria, deve-se fazer o diagndés- 
tico pelo pneumotérax. Quando 
houver uma condenagio da zona 


_ela desaparece mas sendo atelecta- 


sia ela se acentta. 
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Dr. Cury: Nao quero em abso- 


luto contestar a palavra abalisada. 


do dr. Déria, quanto ao valor da 
obstrugao brénquica na atelectasia: 
ela 6 considerada como um fator 
de cura. Corillos diz que a tu- 
berculose s6 se curard quando o 
brénquio néo esté mais em con- 
tacto com o ar exterior. Entre- 
tanto, isto néo é bem verdade con- 
forme a prova que se obtem com 
o uso do lipiodol. O valor das 
obstrugdes brénquicas pode e 
nio deve ser posto 4& margem. 
Quanto as atelectasias benéficas 
e maléficas, o dr. Déria nao cré 
nas primeiras, considerando-as 
todas maléficas. Eu digo com sin- 
ceridade que falei a éste respeito 
baseado em um esquema do livro 
do dr. José Silveira. Quando a 
atelectasia pericavitéria ela é 
sempre maléfica, mas quando se 
faz no brénquio principal ha uma 
lobite atelectésica que a torna 
’ benéfica. Quanto ao fato de 
executar 0 movimento de ‘“‘san- 
fona’’ do pulm4o; creio que é uma 
téenica que todos fazemos masnaéo 
podemos dizer que os resultados 
nio sejam devidos a um movimen- 
to do corpo estranho que obstrue 
a luz do brénquio.. O dr. Clovis 
preocupou-se com o estado da 
pleura. De fato o estado da pleu- 
ra tem grande valor. E’ preciso 
mesmo que se faga um estudo des- 
ta pleura antes de se iniciar uma 
colapsoterapia. A tentativa do 
pheumotérax sempre se faz com 
bons resultados porque a colapso- 
terapia nfo sé faz a pexia do me- 
diastino mas também leva ao fe- 
chamento as cavernas. E’ um as- 
sunto de fato cheio de discussdes 
e sdbre éle, por enquanto, nada 
se pode afirmar. E’ o que tinha 
a dizer. 

Dr. José Rosemberg: Felicito, 
em nome da mesa, o dr. Cury pela 
exposi¢aéo brilhante que fez, cola- 
borando assim para o éxito de nos- 
sa Secgio. No seu trabalho expoz 
toda a teoria patogénica e toda a 
génese das atelectasias. Nos acha- 
mos que néste assunto como em 
todo assunto, de biologia humana, 
devemos ser profundamente eclé- 
ticos. E provdvel que todas as 
atelectasias sejam resultados de 


agdes mecdnicas e também de fe- 
némenos reflexos. Embora os his- 
tologistas discutam a questdo das 
fibras eldsticas nas paredes dos 
alvéolo., basta lembrar que -os 
timos trabalhos sébre o S. R. E. 
vém demonstrar que as células 
alveolares tém a mesma contextu- 
ra que as células dos capilares 
\células de Fouget e Tannenberg). 
Isto pode explicar as atelectasias 
retlexas. O interessante de tudo 
isto é que s6 muito recentemente 
o problema da atelectasia foi Ji- 
gado ao da tuberculose. Em nossa 
especialidade temos dado impor- 
tincia atelectasia s6 nos tltimos 
anos. Assim considerado o proble- 
ma, nés felicitamos o dr. Cury 
pela sua exposigéo e esperamos que 
volte novamentg com éste assun- 
to e com outros para maior brilho 
da nossa Seccao. 


Consideragées sébre as rinites 
crénicas nas bronquites asmdti- 
cas tuberculosas (Nota prévia) 
— Dr. FarNEst — 
Acentuando a frequéncia dos pro- 
cessos inflamatérios da mucosa na- 
sal nas bronquites asmiaticas, o 
autor descreve as duas formas de 
rinites encontradas: a umida e a 
séca. Procura em seguida elucidar 
ésses fatos chegando conclusdo 
de que as rinites dependem do 
préprio processo asmatico e ser- 
vem de porta de entrada As in- 
fecgdes nasais, principalmente aos 
resfriados chamados “‘resfriados fre- 
quentes ’, determinantes das crises 
de asma. Passa em seguida ao 
estudo da etiologia das bronquites 
asmiticas, citando a evolugio de 
alguns autores néste sentido. En- 
trando na questéo do acesso, mo- 
tivo de sua nota prévia, explica 
éste mecanismo, pondo de lado o 
espasmo brénquico. Cita varios 
autores que conseguiram consta- 
tar o espasmo nas pesquisas bron- 
coscépicas. Os mais enérgicos anti- 
-espasmédicos nio acalmam 0s aces- 
sos. Procura entdo explicar 0 acesso 
considerando apenas trés fatores: 
a) edema da mucosa brénquica; 
b) o muco; c) a dinAmica respira- 
téria. 

O enantema da mucosa dimi- 
nuindo a luz do brénquio, 0 muco 
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pegajoso e tenaz, cuja simples re- 
tirada faz cessar a crise, e 0 movi- 
mento respiratério, sio os trés fa- 
tores que concorrem para a dimi- 
nuigdéo da luz brénquica, criando o 
obstdculo & aeragio pulmonar. A 
dindmica respiratéria, determinan- 
do um aumento e em seguida uma 
diminuigio global do érgiéo, con- 
forme os tempos da respiragao, ex- 
plica a inversio do tipo respiraté- 
rio, isto 6, a dispnéia expiratéria. 

O autor constatou a acio da 
adrenalina, em pacientes submeti- 
dos 4 broncoscopia e verificou ser 
a mesma anemiante da mucosa 
brénquica (como vaso constritora 
periférica que 6), o que explica a 
sua acdo durante o acesso, deter- 


Fibroma do ovédrio — Drs. 
Souza Rupar, OsvaLpo CERTAIN 
e Francisco BERGAMIN — Os 


AA. fizeram um estudo dos fibro- 
mas do ovdrio, desde seu histérico, 
etiopatogenia, até As complicagées, 
entre as mais comuns, a ascite. O 
hidrotérax (sindrome de Meigs), é 
também estudado. A parte andto- 
mo-patolégica é revista em detalhe 
néste trabalho. Sado apresentadas 
observagées e estatisticas relativas 
ao encontro no servigo de ginecolo- 
gia da Faculdade de Medicina de 
Sio Paulo. Concluem pela rari- 
dade desta entidade patoldgica, si 
bem que menos rara que os sar- 
comas do mesmo 6rgio. 


Comentérios: Dr. Licinio H. Du- 
tra: Ouvi com a maior atencgio o 
trabalho apresentado pelos ilus- 
trados colegas, pelo que me permi- 
to fazer algumas observagées. Na 
brilhante exposi¢io, foi estudado 
muito bem e especialmente, o te- 
coma, a0 lado do fibroma do ové- 
rio. Nao ouvi nenhuma referéncia 
ao tumor de Brenner, que, para 
muitos AA., entre éles Novak, é 
* considerado o ponto de origem dos 
fibromas do ovdrio. Devemo-nos 
lembrar ainda dos caracter{sticos 
clfinicos daqueles tumores: 0 teco- 
ma, sendo um tumor funcionante, 
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minando o descongestionamento da 
mucosa, dando maior luz aos brén- 
quios, deixando assim passar me- 
lhor o ar, e desta maneira, fazendo 
cessar a crise dispnéica. Entra em 
seguida nos casos rebeldes, em que, 
no mais a adrenalina faz ceder 0 
acesso, e explica éstes casos pela 
estase sanguinea provocada pelo 
cansago do miocdrdio. O acesso 
af fica sobrecarregado de mais um 
fator: a congestéo do érgio que di- 
minue mais a luz dos brénquios. 
Néstes casos os cardioténicos cos- 
tumam dar resultados ou as pe- 
quenas sangrias e ventosas. Cha- 
ma por fim, a atengdo para a ne- 
cessidade da broncoscopia néstes 
estudos. 


Dr. VALDEMAR DE Souza Rupce 


permite um possivel diagnéstico 
clinico, o que nfo acontece com o 
tumor brenneriano, sempre achado 
histo-patolégico no estudo das pegas 
cirdrgicas ou de autopsia. Seria 
pois interessante incluf-lo na _his- 
togénese e no diagnéstico diferen- 
cial. Sdébre a incidéncia do fibro- 
ma do ovdrio, deve-se fazer um 
reparo. Acredito que a estatfstica 
apresentada nfo seja real, mas 
aparente. Isto decorre da prépria 
natureza do tumor, que nfo possue 
caracterfsticas clinicas, o que di- 
ficulta o seu diagnéstico. » Assim, 
cerca de 1/3 déles, principalmente 
os de pequeno tamanho, passam 
despercebidos. Geralmente 
encontrados nas intervengdes por 
causas outras. Os préprios AA. re- 
ferem que na clf{nica dos irmiéos 
Mayo, foram encontrados 70 casos 
concomitantes com cistos ovaria- 
nos pseudo-mucinosos. Fato se- 
melhante ocorre em 4 ida- 
de. Se o tumor nao é diagnosticado 
precocemente, e muitas vezes cons- 
titue achado nas intervengdes, 
frequéncia, em relagéo a idade, é 
apenas aparente. Acredito que, 


_se fosse possivel diagnosticd-los, 


precocemente, a sua incidéncia se- 
ria para a idade, bem mais alta do 
que a apresentada nas estatisticas 
dos AA 
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Dr. Wolff Neto: A consulta de 
tratados cldssicos e de artigos de 
revistas da especialidade, revelam 
© pouco que se conhece no tocante 
a éste assunto. Assim sendo, feli-, 
cito os AA. pelo brilho do seu tya- 
balho, cuidadosamente elaborado, 
em térno de uma ginecopatia rara 
e interessante. Julgo entretanto 
que seria mais interessante a con- 
tribuigdo se os AA. estudassem e 
desenvolvessem a classificagio dos 
fibromas adenocisticos de Frankl. 
Também nao entendi com que in- 
tuito os tecomas foram incluidos 
no presente trabalho. Os tecomas 
sio tumores funcionantes, que pro- 
duzem estrégeno, condicionando, 
portanto, sintémas de feminilidade. 
Nao devem pois ser considerados 
no grupo dos fibromas. No mais 
sé tenho a felicitar os AA. pelo 
brilho do trabalho e pelos interes- 
santes casos apresentados, par- 
ticularmente referente a um mio- 
fibroma do ov4rio, neoplasma téo 
discutido ainda em nossos dias. 

Dr. O. Certain: Ao dr. Dutra, 
respondendo ao seu comentario, di- 
zemos que nao incluimos o tumor 
de Brenner em nosso trabalho ape- 
sar de conhecermos as possibilida- 
des de possivel confusio déstes 
tumores com os fibromas ovaria- 
nos, em vista de ser éste tumor, de 
observacio e de estudos recentes, 
além de também se prestarem muito 
4 confusio com os fibromas. Diz 
mesmo Novak, a respeitp do tumor 
de Brenner, que ao menos em alguns 
casos, é seguro que o fibroma do 
ovirio se origine do tumor de Bren- 
ner. Todavia, se colocassemos to- 
dos os tumores, que se prestam & 
confusio néstes casos, teriamos de 
colocar também os sarcomas, cuja 
fungéo, em muitos casos, é patente 
(sarcomas fusocelulares), a ponto 
de Gandolfo Herrera afirmar que 
muitos casos de fibromas ovaria- 
nos, revistos por éle, néo passavam 
de sarcomas. 


® Carcinoma do coto cervical — 
Drs. J. Gatuccr e AoNEs-4 
sa — Os AA., a propésito de 14 
casos reunidos em diversos servi- 
gos cirargicos de Paulo, fazem 
um estudo detalhado, do carcino- 
ma do coto cervical. Seu estudo 


bibliogréfico compreende A maioria 
dos trabalhos aparecendo entre 1930 
1941. 

Chegam as seguintes conclusées: 


1) Os AA. nfo estfio de acédrdo 
quanto A exdta incidéncia do car- 
cinoma do coto, parecendo todavia, 
que os-que dio menores nimeros, 
estio em maioria. Das nossas 
observagées, concluimos pela pe- 
quena incidéncia. 


2) O earcinoma do coto nao 
apresenta nada de especial, deven- 
do ser considerado para todos os 
efeitos, como um cAncer do colo. 

3) Seu tratamento é, na atuali- 
dade, radioterdpico, se bem que o 
cirirgico em mao hadbeis dé bons 
resultados. 

4) Os resultados, embora infe- 
riores aos do cAncer do colo, atjn- 
gem de 35 a 40% de sobrevida de 
5 anos. 

5) Profilaticamente, nao se admi- 
te a pratica sistemdtica da H. T., 
excluidos os casos de bom risco 
cirdrgico e de grande habilidade téc- 
nica, pois que mais vale expor um 
paciente a um cAncer longinquo do 
coto, do que a uma mortplidade 
imedidta por H. T. 


6) Dos processos profildticos in- 
dicados, deve merecer a nossa pre- 
feréncia, a cura das lesdes tidas 
como pré-cancerosas. 


Comentérios: Dr. Licinio H. Du- 
tra: Felicitando os AA. pela apre- 
sentacao do belo trabalho, aproveito 
o ensejo para algumas considera- 
goes. Em 1937, tive a oportunidade 
de observar de perto um cso de 
ecAncer do colo restante, que aljids 
figura na estatfistica apresentada. 
Nessa ocasido tive 0 ensejo de es- 
tudar o problema interessante da 
profilaxia dessa entidade nosoldgi- 
ca. Cheguei entéo & mesma con- 
clusio de autores, isto é, que dada 
a raridade da incidéncia do cfn- 
cer do colo restante e do extraordi- 
nério risco cirirgico da histerecto- 
mia total, ndo vale a pena sugeitar 
uma paciente a uma intervencio 
total, com o fito exclusivo de se 
precaver de um possfvel cAncer no 
colo restante. Outro fato interes- 
sante que conclui do trabalho apre- 
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sentado é que, no aparecimento do 
eAncer do colo restante, o fator fo- 
liculina nfo entra em jogo. Tais 
pacientes formam submetidas a in- 
tervengdes que geralmente as pri- 
vam de seus ovdrios, isto 6, da fon- 
te de foliculina, o que néo impede 
de terem futuramente o cAncer do 
colo. Este fato constitue um forte 
argumento contrdrio aos que acre- 
ditam na acéo concerigena da fo- 
liculina. Nao acreditamos que isto 
se dé, pelo menos na pratica mé- 
dica. Finalmente, desejo chamar a 
atencio para um fato que penso 
nao ter sido ainda estudado. Que- 
ro me referir ao funcionamento das 
glandulas cervicais nos colos res- 
tantes. Como sabemos, acredita-se 
que a etiologia do céncer cervical 
esteja diretamente ligada ao ele- 
mento irritativo proveniente das 
glandulas cervicais, em terreno pro- 
picio, tal seja a zona, de inquietude 
celular da portio. Nos colos res- 
tantes estas glindulas se compor- 
tam da mesma forma que nos tte- 
ros normais ? conheco nenhum 
trabalho a respeito e para éle cha- 
mo a atencio dos autores. 

Dr. Wolff Neto: Devo antes de 
mais nada felicitar os AA. pelo seu 
trabalho. Perguntaria ao dr. Ga- 
lucci, se conseguiu determinar a 
incidéndia real dos casos de cAn- 
cer do coto restante observados. E’ 
interessante, o fato observado pelo 
A., de que depois da histerectomia 
subtotal, a importAncia que adqui- 
re a acio hormonal sébre a defla- 
gragaéo do processo canceroso. Este 
assunto é bastante discutido, e 
desejo saber se o dr. Galuceci en- 
controu na bibliografia alguma re- 
feréncia a respeito, Além disso ha 
o interessante problema da possi- 
vel relacgio entre os miomas e os 
estrégenos, que parecem ter tam- 
bém um parentésco intimo com o 
eAncer do colo. No cAncer do coto 
‘o sinté6ma hemorragia é bastante 
importante. Quanto A terapéutica 
tenho a impressiio de que a radio 
terapia di bons resultados. Quan- 
to 4 profilaxia, nos casos em que 
praticamos a histerectomia sub-to- 
tal, devemos fazer antes um estudo 
acurado do colo uterino, principal- 
mente se a doente estiver préxima 
da menopausa. Se o exame for 
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absolutamente negativo, pratica-se 
a operagéo e procura-se fazer com 
que as doentes voltem ao consul- 
tério, cada 6 ou 8 méses, afim de 


surpreender a neoplasia em 


infcio. 

Dr. O. Certain: E’ sabido que o 
efncer do colo é mais préprio da 
mulher que menstrua (30 a 40 anos), 
O cfncer do corpo é mais frequente 
dos 40 aos 50 anos, isto 6, na meno- 
pausa. A idéia de que o horménio 
estrogénico é o responsdvel pelo 
Ca do coto restante, 6, afigura-se- 
-nos, pouco razodvel, pois jd te- 
mos visto anteriormente, que as 
mulheres com cAncer do colo, sao 
mulheres menstruadas, com 
rio, titero, etc. Coto restante in- 
dica retirada do corpo do ttero e 
de anexos, portanto, retirada de 
ovarios, principais produtores de 
estrégeno. Mulher com coto res- 
tante 6 igual 4 mulher menopau- 
sada, portanto na fase em que os 
canceres do corpo sio mais comuns. 
Seria apelar para um fator cance- 
tigeno de duas formas diversas. 

Dr. Sousa Rudge: Queria que o 
dr. Galucci especificasse qual o 
tratamento cirirgico a que se re- 
feriu em seu trabalho, se se faz sé 
a retirada do coto ou a operacdo 
mais ampliada como a de Wertheim. 
No mais considero éste trabalho, 
digno de todos os elogios. 

Dr. Galucei: Agradego a atengio 
dos colegas e as suas amaveis re- 
feréncias em térno do nosso tra- 


_balho. Ao dr. Rudge, respondo que 


eu costumo retirar o coto e mais a 
a parte do paramétrio que interes- 
sar no caso. Quanto & questdo do 
ovario e génese do cAncer, hoje 
se admite mais esta relagao. 
A acio do estrégeno, sé é admitida 
como elemento proliferante. A 
foliculina e os estrégenos tém gran- 
de capacidade proliferante, mas 
terminada a sua administragao, 
cessa a sua acéio. Quanto questéo 
da incidéncia, respondo ao dr. Wolff 
Neto, que ha de fato uma falha em 
nosso trabalho. Preocupamo-nos 
muito com a questéo da incidéncia 
do cAncer, mas nao demos a do 
nosso servi¢o, pois O nosso arquivo 
sendo organizado. Quanto 4 
hemorragia, achamos que no cAncer 
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do colo, um sinal tao precoce, 
como no cAncer do coto. Néste 
Gltimo caso, se a mulher é bem edu- 
cada, éste sinal 6 de importdncia, 
pois sabendo que néo tem mais 


Outras 


Sociedade de Medicina e Ci- 
rurgia de Sao Paulo, sessio de 
1.° de setembro, ordem do dia: 
Sindromo de tenséo premenstrual 
— Dr. Gonzales Torres; Tratamen- 
to preventivo das hemorragias nas 
tonsilectomias — Dra. Carlota Pe- 
reira de Queiroz; Consideracgdes 
sdbre a fisio-patologia das queima- 
duras e suas relagdes com os sin- 
dromos da insuficiéncia supra-renal 
— Prof. Juan Francisco Recaldo, 
dr. Mesquita Sampaio e dr. Nico- 
lau Assali. 


Sessio de 9 de setembro, ordem 
do dia: Tragos biogrdficos do prof. 
Sergio Meira — Prof. José Maria 
de Freitas; Tratamento das hernias 
inguinais, no homem e na mulher, 
pelo método de Paiva Meira — 
Dr. Sebastiéo Hermeto Jr. 


Sessio de 15 de setembro, ordem 
do dia: Fisiologia experimental da 
hipertensfo arterial — Prof. Carlo 
Fod; Sintese clinica sébre a hiper- 
tensio arterial — Prof. Aloisio de 
Castro. 


Sessio de 16 de setembro, ordem 
do dia. Estudo radiolégico e ele- 
tro-cardiogrdfico da hipertensfo ar- 


terial — Dr. Paulo de Almeida 
Toledo; Tratamento clfnico da hi- 
pertensio arterial — Prof. José 


Barbosa Corréa; Tratamento ci- 
rirgico da hipertensio — Dr. Se- 
bastido Hermeto Jr. 


Sociedade de Medicina Legal 
e Criminologia, sessio de 28 de 
agosto, ordem do dia: A observa- 
¢io criminolégica de acérdo com o 
novo Cédigo Penal — Dr. E. de 
Aguiar Whitaker; Um caso de ro- 
tura_ expontAnea do coracio — 
Dr. E. Lopes da Silva Jr. ; Into- 
Xleagdo e o exame prévio — Dr. 
Augusto Matuck; Considragdes s6- 


sociedades 


Gtero, se alarmard4 com a hemorra- 
gia. No caso do cfncer do colo e 
do corpo, muitas mulheres inter- 
pretam a hemorragia, como uma 
volta mocidade. 


bre o decretio-lei n.° 4.362 de 6 
de junho de 1942, relativo 4 colo- 
cagio de maiores de 45 anos — 
Dr. J. Fernandes Moreira. 


Faculdade de Medicina da 
Universidade de Sao Paulo, ses- 
sdes conjuntas dos Departamentos 
de Anatomia Patolégica, Farmaco- 
Jogia, Fisiologia e Quimica, em 31 
de agosto: Consideragdes em térno 
do acgucar proteico do sangue — 
Prof. Jaime Cavalcantj; Fisiopatp- 
logia das grandes queimaduras — 
dr. Luis da Rocha Azevedo. Em 
14 de setembro: Aspectos da fisio- 
logia e da farmacologia do sistema 
neurovegetativo — Dr. Joaquim 
Lacaz de Morais; Problemas de 
fisiopatologia do sistema _histioci- 
tério cutaneo — Profs. L. da Cunha 
Mota, Carlo Fod e Ubirajara Mon- 
teiro; Macro microfluorescéncia da 
pele das lesdes cutfneas e dos fa- 
neros — Prof. Mendes de Castro; 
O problema. constituigfio e c4n- 
cer’ estudado pelo método da para- 
biose — Profs. Carlo Fo4 e Ubiraja- 
ra Monteiro. 


Sociedade de Oftalmologia, 
sessio de 21 de setembro, ordem 
do dia: Oftalmologia de guerra 
— Moacir E. Alvaro; Da organi- 
zacio e do funcionamento do ser- 
vigo de satide em tempo de guerra 
— Prof. Ciro dg Rezende; Prolapso 
ocular — Dr. Otacflio Lopes;Con- 
sideragées sébre a cirurgia do glau- 
coma e especialmente sébre opera- 
cio de Poroni — Dr. A. Busacca. 


Instituto Bioldédgico, sessio de 
28 de agosto, ordem do dia: Sébre 
os insetos iteis — Dr. H. S. Le- 
page; Problemas atuais dos medica- 
mentos anti-maléricos — Prof. Q. 
Mingoja. 
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Sessao de 11 de setembro, ordem 
do dia: ImportAncia dos corpos 
radioativos em fisiologia — Dr. 
A. Orsini; Sobre a protrombina e a 
determinacio dela no sangue — 
Dr. S. Pasqualin. 


Sociedade do Servico do “Prof. 
Celestino Bourroul’’, sessio de 
22 de setembro, ordem do dia: 
A plasmoterapia no choque —Dr. 
Murilo Paca Azevedo; Determina- 
cio 'do tempo de profrombina e 
sua aplicagio clinica — Dr. Eurico 
Toledo Carvalho. 


Instituto ‘‘Clemente Ferrei- 
ra’’, reunido em 29 de agosto: 
Discusséo do diagnéstico e orienta- 
cdo terapéutica dos casos matricula- 
dos durante a semana. Discussio 
da evolugéo dos casos em trata- 
mento médico e cirtrgico. 


Sociedade Paulista de Histéria 
da Medicina, sessio de 10 de ge- 
tembro, ordem do dia: Ozena e raca 
— Dr. Ernesto Moreira; Bosquejo 
histérico da dermatologia em Sio 
Paulo, — Dr. Joao Paulo Vieira; 
Primeiros tempos da administracio 
sanitdéria paulista e seus anteceden- 
tes no pafs — Dr. F. Borges Vieira. 


Sociedade de Tuberculose, ses- 
sio de 28 de setembro, ordem do 
dia: Tuberculose na infancia. Con- 
sideragdes sébre a pasteurizacado do 
leite e a vacinagio pelo BCG — 
Dr. Ranulfo Merege; Discusséo de 
um caso de adenopatia traqueo- 
brénquica — Dr. Homero Silveira. 


Centro de Estudos de Oftal- 
mologia, sessio de 22 de setembro, 
ordem do dia: Relagdes da oftalmo- 
logia com os traumatismos cranea- 
nos. — Dr. Orlando de Souza Na- 
zareth. 


LITERATURA MEDICA 


Livros 


‘Mortalidade materna — Car- 
Los Rosser, El Ateneo, Buenos 
Aires, 1942. 

O A. faz em seu livro, que ocupa 

mais de 250 pdginas, um estudo 
detalhado, interessante e bem 
documentado em cérca de 62.000 
_partos ocorridos num perfodo de 
quasi 40 anos no Departamento de 
Obstetricia da Clinica Obstétrica 
e Ginecolégica “Eliseo Canton’ de 
B. Aires, sob a direcgéo do prof. 
Josué Beruti. 

Divide seu trabalho em XV ca- 
pitulos, iniciando-o por um estuao 
comparativo da mortalidade ma- 
terna no estado grdvido-puerperal 
em diferentes épocas e nos diver- 
sos paises e capitais, estabelecendo 
© progresso eloquente da reducdo 
da letalidade, levando em conside- 
varios fatores, mais particular- 
larmente com o advento cada vez 
maior das instituigdes e pelo adian- 
tamento da capacidade técnica dos 
médicos e parteiras que asseguram 
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recebidos 


condigées de render excelentes re- 
sultados assisténcia materna. Ilus- 
tra seu livro com inimeros grfficos, 
focalizando os indices de morta- 
lidade materna nas diferentes dé- 
cadas da clinica ‘‘Eliseo Canton”, 
onde se deram 821 éhitos ou sejam 
1,32% do total das gestantes in- 
ternadas, avultando os processos 
septicos como fatores principais da 
letalidade e, em seguida, a hemorra- 
gia, o choque ou os traumatismos 
graves. Aponta que o maior nt- 
mero de é6bitos ocorreu no puerpé- 
rio, correspondendo, em _ seguida, 
4 gravidez e ao parto e delivramen- 
to. Em relagéo a paridade, coloca 
em evidéncia o maior risco das pri- 
miparas em razées de ordem social 
e educativa, como também depen- 
dente da maior frequéncia das dis- 
técias. Estuda a mor‘alidade em 
relacio aos caracteres dos partos 
procurando circunscrever as inter- 
vengdes aos casos estrictamente 
indispens4veis. Focaliza também 
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a mortalidade sobrevinda no de- 
curso do estado grdvido-puerpe- 
ral por fatores intercorrentes onde 
as nefropatias, cardiopatias, e tu- 
verculose estéo em ordem de fre- 
quéncia. Encara a luta contra 
a mortalidade materna, procurando 
estabelecer um melhoramento in- 
tegral de assisténcia e protecio em 
todos os setores: técnico, institu- 


cional, econémico, moral, judicié- 
rio, etc. o que permite alcancar 
um porvir com um mfnimo de mor- 
talidade das gestantes. Conclée 
o seu interessante, vasto e dArduo 
trabalho, historiando sucintamenie 
os 821 casos de ébitos ocorridos na 
clinica ‘Eliseo Canton’? desde o 
ano 1901 até 1940. 

a. & 


Separata e folhetos recebidos 


Mecanismos de cura da ca- 
verna tuberculosa — GERALDO 
Franco, Revista Paulista de Ti- 
siologia, VIII, maio-junho, 1942 


Os recentes progressos da vi- 
taminologia — Karu Storva, 
Brasil-Médico, Rio de Janeiro, L. 
V, 20 dezembro, 1941. 


Os complexos vitaminicos B 
e C, resumo das mais recentes 
aquisigées: aplicagdes terapéuticas, 
bibliografia, Instituto Lorenzini, Sao 
Paulo, 1942. 


Contribuigaéo para o estudo da 
anatomia do ‘‘musculus stape- 
dius” no homem — Hugo Ribei- 
ro de Almeida, Revista de Medici- 
na e Cirurgia de Sao Paulo, I, 
outubro-dezembro, 1941. 


. Meningopolineuronitis exten- 

soprogressiva com neuritis é6pti- 

ca por vacunacién antirrdbica 

— J. Pereyra Karer, J. A. Rizzo 

e T. B. pt Marrero, La Semana 

gaa Buenos Aires, n.° 24 de 
2. 


da dgua ‘‘ativada’’ pelo 
“bulbo eletrénico”’ sébre a evo- 
lugao dos ovos fecundados de 
ourico do mar — J. Lacaz DE 
Morais, Anais da Faculdade de 
Medicina de Sao Paulo, I, 1941. 


Consideragées sébre a excre- 
cao urindria de substéncias an- 
drogénicas em alguns casos cli- 
nicos — J, Lacaz pE Morass, 
Anais da Faculdade de Medicina 
de Séo Paulo, II, 1941. 


A eliminag@o urindria dos hor- 
monios androgénicos e estrogé- 
nicos em diversas condicées fi- 
siolégicas, clinicas e experimen- 
tais — Anais da Facul- 
dade de Medicina da Universidade 
de Paulo, II, 1940. 


O plasma na terapéutica do 
** Shock hemorrédgico’’, estudo ex- 
perimental comparativo com o san- 
gue — Carlos Schelini, E. Toledo 
de Carvalho, Italo Martinari e 
M. Paca de Azevedo, Anais do Ins- 
tituto Pinheiros, Sao Paulo V, 
janeiro 1942. 


A propésito de la operacion 
de Torek — RaraeEt J. BaBBINI, 
Boletines de la Sociedad de Cirur- 
gia de Rosdrio, Argentina, VIII, 
novembro 1941. 


Contribuicion al estudo del 
tratamiento quirurgico de la 
neurites leprosa del nervio cubi- 
tal — Luis F. Diez, Anales de 
Cirurgia, Rosario, Argentina, VIT1, 
margo-junho 1942. 


Ensaio com o soluto de Bo- 
trops Jararaca na coagulacéo 
sanguinea — Alfredo Wazen e 
Renato M. de Moura, O Hospital, 
Rio de Janeiro, XXI, julho 1942. 


Neurografia del cubital em 
um caso de elongacion por des- 
prendimiento de la epitréclea 
— Luis F. Diez, Boletines de la 
Sociedad de Cirurgia de Rosario, 
Argentina, VIII, julho 1941. 
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Angiomatosis_ retinocerebral 
— Rarareu J. Bapsini e Fausto 
L. Mare.ut, Revista Argentina de 
Neurologia y Psiquiatria, Rosario, 
IV, dezembro 1939. 


Hundimientos craneanos. 
Plésticas — Rarar.u J. Bassint, 
R. D. Barcetone e Juan B. At- 
BERTENGO, Boletines de la Socie- 
dad de Cirurgia de Rosario, Ar- 
gemina, VIII, outubro 1941. 


Constipagéo crénica — Raul 


Ribeiro da Silva, Revista Clfnica 
de Sao Paulo, XI, no 5. 


A anestesia extradural na ci- 
rurgia do torax e da tuberculose 
— Trerxerra, Revista Mé- 
dica Municipal, Rio de Janeiro. 
III, maio 1942. 


Toxicidade do veneno de Mi- 
crurus frontalis para o cobaio 
(via intramuscular) — J. P. ARAN- 
TES e Cicero Nerva, do Inst. 
Butanta Brasil-Médico, Rio de Ja- 
neiro, LVI, 28 de fevereiro, 1942. 


Toxicidade do veneno de Mi- 
crurus frontalis para o cobaio 
(via intraperitoneal) — J. P. ARAN- 
TEs e Cicero Netva, do Instituto 
Butanté, Brasil-Médico, Rio de 
Janeiro, LVI, 4 abril 1942. 


Anagotoxia para a toxina te- 
taénica em aguas de Caxambi 


'_— A. Bueller Souto e Cicero Neiva, 


Brasil-Médico, Rio de Janeiro, IV, 
15 novembro, 1941. 


Contribuigaéo ao estudo das 
dguas minerais de S. Pedro — 
Cicero Netva e Favorino Prapo 
Jr., Publicagdes Farmacéuticas, Rio 
de Janeiro, VII, janeiro 1942. 


Algumas questées de fisiopa- 
tologia da cortical suprarrenal 
— Carto Resenha Clinico- 
Cientffica, n.° 5-6 1941. Sao Paulo. 


Alteragées musculares conse- 
sequentes a simpaticectomia — 
Carto Fod, Resenha Clf{nico-Cien- 
tifica, Sio Paulo, XI, junho 1942. 


A fluorescencia da pele nor- 
mal das lesées cuténeas e dos 
faneros — MeEnpEs Castro e 
OrAvio pE Resenha Cli- 
nico-Cientifica, XI, abril 1942. 


Facultad de Ciencias Medicas 
de la Universidad Nacional del 
Litoral, Labor cientifica de su 
personal técnico docente en el 
ano de 1940, Rosario, R. Argenti- 
na, 1941. 


Relatério anual do Departa- 
mento de Boténica do Estado, 
referente ao exercicio de 1941 
— F. C. Sao Paulo, 
margo 1942. 
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Sumario dos tltimos niimeros 


Arquivos de Biologia, X XVI, 
165-196, agosto-setembro de 1942 
— A blastomicose no Brasil e seus 
cogumelos — Floriano de Almeida; 
Sébre a preparacgio do oxi-iodeto 
de bismuto — Quintino Mingoja e 
Mauro Pereira de Almeida; Sébre 
um Balantidium’’ do intestino do 
uTapirus americanus’ — A. Ca- 
rini; O problema do _ hiperparati- 
reoidismo — Ulysses Lemos Torres. 

Arquivos da Politica Civil de 


Sado Paulo, III 1-574, 1.° sem. 
1942 — A prova da Fluoresceina 
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de Icard intra-arterial — Flaminio 
Favero e H. Veiga de Carvalho; 
Valor e estudo das ‘“Semelhangas” 
na investigacéo da paternidade — 
Luis Silva; Morte tardia oriunda 
de lesio pérfuro-contusa do crAnio 
— Joaquim Vieira Filho; Atuali- 
dade e futuro da Medicina-Legal 
— Afrdnio Peixoto; Contribuigéo 
da radiografia dentdria para a de- 
terminacgéo da idade no vivo — 
Manuel Pereira; Os candidatos 4 
motprista e o alcoolismo — Augusto 
Matuck; de Benzidina lac- 
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tica — A. Amado Ferreira; Os 
crimes e os criminosos 4 luz da 
Psicologia e da Psiquiatria — E. 
de Aguiar Whitaker. 


Gazeta Clinica, XL, 185-210, 
junho de 1942 — O problema das 
tinhas nos escolares — Mendes de 
Castro; A classe médica e reajus- 
tamento — Castro Carvalho. 


Publicagées Médicas, XIV, 
1-88, agosto 1942 — Variacées fi- 
siolégicas e patolégicas na duragdo 
das sistoles e]étrica e mecfnica — 
Quintiliano de Mesquita; Intyo- 
dugaio ao estudo das infecgdes ge- 
nitais masculinas — E. da Costa 
Manso; Consideragées acerca das 
radiografias instantfineas — Ruy 
Caldas; Necessidade do diagnésti- 
co precoce da invaginagao intesti- 
nal na infancia — Auro Amorim. 


Resenha Clinico-Cientifica, XI 
347-391, setembro de 1942 — Re- 
centes aquisigdes no estudo de 
horménios esteroides — Hans Sel- 
ve; Lesdes do IIl e VI nervos cra- 
nianos de origem poliomielftica — 
Caetano Salvioli; Métodos moder- 
nos para o estudo da hipertensio 
no homem — P. P. Foée N. L. 
Fod; Fisiologia da respiragio — 
Amedeo Herlitzka. 


Revista Clinica de S. Paulo, 
XII, 1-30, julho de 1942 — Estu- 
dio clinico de los aneurismas ar- 
teriales periféricos, aparecidos en 
le curso de la endocarditis bacte- 
Tiana sub-aguda — Mariano R. 


Castex, Egidio S. Mazzei e Aldo 
Lavarello; Fisiopatologia do corpo 
amarelo — Francisco Bergamin. 


Revista de Gastro-Enterolo- 
gia de Sao Paulo, IV, 209-260, 
fevereiro de 1942 — O crescimen- 
to perturbado na hipovitaminose 
Bl — F. Pompeu do Amaral; 
Vitamina E — F. X. Pinto Lima; 


Revista de Obstetricia e Gi- 
necologia de Sao Paulo, V, 330- 
-391, fevereiro-abril 1942 — Tu- 
berculose e gravidez — H. Garcia 
San Martin; A propésito da técni- 
ca ‘da cesareana segmentar — Octa- 
vio de Souza e José de Mendonga; 
Fibromas do ovdério — W. Souza 
Rudge, Oswaldo A. Certain e F. 
Bergamin; Estado atual do tra- 
tamento do carcinoma primdrio da 
vagina — José Galucci. 


Revista Paulista de Medicina- 
XX, 257-353, maio 1942 — In- 
troducgio ao estudo da flora aler- 
gisante do Brasil — Ernesto Mendes. 


Sao Paulo Médico, XV, 323- 
426, junho 1942 — Importdncia 
do exame radiolégico no diagnés- 
tico do edenoma da préstata — 
Athayde Pereira; Contribuigéo para 
o estudo da medula éssea na mala- 
ria — U. Lemos Torres e J. da 
Paula e Silva; O que se deve saber 
sébre o cAncer — A. Costa Pinto; 
O problema da alergia polinica no 
Brasil, particularmente na cidade 
de S. Paulo — Ernesto Mendes, 
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Ampolay. 
Gotas. 
Granuloy,s. 


NOVOS ALCALOIDES NA PRATICA 


SYNOROMA SOLAR 


NAO TOXICOS QUOTIDIANA 
GENATROPINE 
| GENE/ERINE 


PARKINSONISMO 
ASTHENIA CIRURGICA 


GENO/SCOPOLAMINE 
GENHYO/CYAMINE 


TREMORES DIVERSOS 
SEQUELAS DE ENCEPHALITES 


GENO/TRYCHNINE 
GENO/THENIQUES 


Cacodylato de Genostrychnine 
e de Geneserine 


Os Drs. Max e Miguel Polonovski designaram com o nome de “Genalcaloides” (C. R. 
Académie des Sciences, Paris, 1925) uma serie de compostos alcaloides de 
funcsa0 aminoxyda nos quaes se reconheceram propriedades identicas 
4s do alcaloide fundamental de que derivam, porém, com a 
differenga essencial de que sao mui fracamente to- 
xicos comperados com o alceloide. 


Laboratorio AMIDO pre 
&, Place des Vosges, - PARIS 


Agé@ntes Geraes para todo o Brasil: 


SOCIEDADE ENILA Ltoa. 
Rua Riachuele, 242 — Rie 
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